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ANNO 90° - FASC. I Spedizione in abbonamento postale GENNAIO 1942*XX 
(3° gruppo) 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


SALUTO AUGURALE AI FERITI DI GUERRA 
(RADIOTRASMESSO LA MATTINA DEL 6 GENNAIO 1942-XX) 


Dott. ALrrebo Incravarte, tenente generale medico, capo della Sanità militare. 


Io parlo a vci, feriti di guerra, che sposando la fede col sangue generaste 
l'eroismo che vi ha fatti grandi. 

Oggi non deve esserci augurio che per voi, che, donando il vostro brac- 
cio alla Patria, avete rimartellato il fiero proposito, niaffermato la promessa 
a! nostro luminoso avvemre. 

Come nella battaglia, colpiti dal ferro nemico, voi foste per i compagni 
non un ingombro ma un incitamento, così oggi voi siete, nei candidi letti 
ospedalieri, i portatori di quella fiaccola ardente che, accesa ed agitata al 
vento gelido dei picchi alpini ed albanesi, nella pianura russa e nel soffio 
afjocato del deserto marmarico, s'è accresciuta nel rugghio e nel fervore della 
battaglia per meglio mostrare la via, per meglio illuminare il cammino. An- 
che lontani dal combattimento che ancora divampa voi rimanete i protago- 
nisti di questa durissima guerra, che l'Italia condurrà sino alla fine vittoriosa 
con tutte le sue forze. Dai cento e cento ospedali militari, dove curate le 
vostre gloriose ferite, vor diffondete, tra i vicini e i lontani, tra i vostri fami 
gliari e tra quanti ancora non vi conoscono, lo spirito di sacrificio, che afforza 
e cementa quella vera cooperazione che ci darà la vittoria. 

Le vostre ferite di fiamma e le vostre cicatrici ancor rosseggianti sono 
le testimonianze più eloquenti della vostra nobiltà d'animo, della vostra fede 
intemerata, della vostra ferrea volontà di vincere; sono le prove schiette e 
non periture nella memoria dei figli e dei nipoti, dell'amore che portate alla 
Patria, del sacrificio che per Lei compuiste. 


Avere partecipato a questa santa guerra, che è la crociata dei popoli 


poveri e laboriosi, armati dell'acciaio della disciplina e della volontà, contro 
popoli possessori di ricchezze per egoistico godimento, avere segnato col san- 
gue la propria fede nelle battaglie liberatrici d'ogni servità politica ed eco- 
nomica, è certo, oggi e sempre, il vostro più alto titolo di gloria. 

In questa nostra lotta, dove il sangue ha lo splendore mistico della forza 
e del coraggio, dove la vita è compagna della morte, dove sangue ed ideale 
sono le armi da impugnare e da scagliare, la gloria non può essere che dalla 
parte nostra. Noi solleviamo l'urto tremendo nella regione dello spirito, lo 
alimentiamo col nostro più vivo e profondo sentimento di libertà e di giusti- 
zia, gli offriamo il nostro ardore ricco di sangue € lo consideriamo non opera 
di distruzione, ma opera di feconda creazione di bellezza e di grandezza per 
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l'umanità. I nemici non hanno un ideale che risplenda di luce radiosa, una 
fiamma che accenda e riscaldi la sacra concezione che la vita sol vale in 
quanto si conquisti ogni giorno; dalla loro parte v'è l'ostinato e secolare so- 
pruso, l'ignobile voracità, il sacco senza fondo, da riempire con i sacrifici 
altrus. 

Per queste ragioni supreme noi dobbiamo vincere. E' questa una fata- 
lità meravigliosa che sovrasta alle batterie, ai carri armati, alle corazzate, alle 
macchinazioni, alle corruzioni; la causa nostra è viva, ha il palpito delle no- 
stre anime, la tenacia dei nostri propositi, è la più bella che sia mai stata 
posta all'uomo per combattere. 

I vostri nomi, feriti di guerra, saranno incisi con ferro robusto ed aguzzo 
in un marmo eroico; tutti sarete celebrati dalla gratitudine della Nazione 
perchè giammai sarà cancellato quel che è stato scritto col sangue. 

Questa testimonianza di riconoscenza, tremante d'amore e d'ammira- 
zione, voi la conosceste sin dalle prime linee, nei posti di meaicazione, nelle 
sezioni di sanità, negli ospedali da campo, sui tavoli operatori dei nuclei chi- 
rurgici, quando i fratelli della Sanità militare si chinarono sulla vostra ferita 
per medicarla ed attraverso lo squarcio della carne si accostarono alle vostre 
anime, ancor vibranti dell'ardore e de! fragore della battaglia, per placarle 
e consolarle e vi dissero le parole, che vi riempirono il cuore di dolcezza. per- 
chè contenevano la più pura essenza dell'amore e della pietà. Ed i militi della 
Sanità militare furono con voi eroi anch'essi nel patimento e nella morte, 
combattenti anch'essi nel sacrificio e nella volontà della vittoria. 

Oggi questa stessa testimonianza di riconoscenza la sentite effondere, 
schietta e cordiale, in quanti vi sono vicini al letto di tormento e di salvezza: 
prima tra tutti nell'Augusta Sorella l'A. R. Maria di Piemonte, che fu con 
voi al S. Bernardo, al Moncenisio ed è sempre vicina al vostro dolore col suo 
luminoso sorriso, con fervore che lenisce ogni umana sofferenza; negli uff 
ciali medici che vi offrono i frutti del loro assiduo studio ed 1 tesori della loro 
bontà, esaltata dal dolore alleviato; nei soldati di sanità, che, premurosi e silen- 
ziosi nell'assistenza, guardano le vostre eroiche ferite con nobile invidia; nelle 
« Sorelle » della Croce Rossa Italiana, impareggiabili in dolcezza ed amore; 
velle Suore religiose, sempre sublimi nella loro taciturna e profonda dedizione 
al dovere; nel cappellano solerte che sa ritrovare nelle vostre anime semplici e 
buone le più fresche e le più salubri sorgenti della fede cristiana, che insegna 
li reverenza per le cose più alte, più nobili, più terse. 

Anche a costoro io mando oggi il mio cordiale augurio e la parola 
commossa del mio animo ammirato e grato, 

E quel che ho detto per i nostri ospedali militari vale anche per quelli 
della Croce Rossa Italiana e del Sovrano Militare Ordine di Maita, tutti 
pronti e larghissimi nel soccorso. 

Ovunque è lo stesso fervore di opere benefiche, lo stesso amore vigi- 
lante, lo stesso cuore generoso e devoto. Tutto per voi, o feriti di guerra: per 
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sanare le piaghe, per restituirvi guariti alle vostre famiglie, per farvi acco- 
gliere com serenità d'animo gli inevitabili postumi, per conservarvi sempre 
Veasché e chiare le fonti della commozione, per farvi amare la vita nel dolore 
e nel sacrificio, per accrescere sempre più il vostro amore alla nostra Italia, 
che è la Madre immortale di tutti noi, la luce dei nostri occhi, il profumo 
delle nostre anime, l'ebrezza del nostro sentimento, ancor più della madre 
mortale, che asciugò la nostra prima lacrima, ci porse la prima carezza, ci 
guidò nei primi passi, e mat fu paga di consigliare, di consolare, di per donare. 

Dello stesso amore e della stessa gratitudine sarete circondati domani, nel 
piccolo mondo dove tornerete a vivere, perchè fra tutte le creature le più dilette 
al cuore della Patria rimarrete voi, che nel combattimento non poneste limite 
alla dedizione e all'amore. 

Come Capo della Sanità Militare sono fiero d’indirizzarvi questa mia 
parola augurale che, mentre si esalta nell'ammirazione del sacrificio compiuto, 
raccoglie nelle vostre mutilazioni e nelle vostre ferite l'inebriante certezza della 
Vittoria d'Italia. I popoli, che sanno dare alla Patria un tributo di sangue, 
quale voi avete dato con tanto eroismo e tanta purezza di fede, sono destinatò 
a vincere, ad imporre la nobiltà della loro anima agli altri popoli, sono degni 
di affermare che la vita è disciplina, dovere, lavoro, amore. E davanti a Dio, 
davanti agli uomini, davanti alla storia è giusto ed inevitabile che trionfi l'ordi 
ne nuovo fondato sulla giustizia e sulla eguaglianza tra j popoli; perchè tutti 
fanno il loro diritto ai beni che la terra prodiga con generosità ai suoi figli. 

Voi, feriti di guerra, siete i mallevadori potenti di questo avvenire fortu- 
nato che si compirà con certezza che non vacilla. E sono con voi mallevadorl 
1 nostri morti sempre vivi mel nostro pensiero e nel nostro o destino, perchè alla 
Patria hanno fatto omaggio della vita. 

Feriti di guerra, a voi combattenti di ieri ed ai combattenti di ogigi che 
dicono al nemico valore e volontà sono legate tutte le genti d’Italia. Sono 
dinanzi a questa folla le vostre mamme quelle che, a voi reduci daj campi di 
Cattaglia, accorsero prime presso il capezzale sorridenti nonostante il dolore 
per lunghi mesi vissuto. Hanno il viso scarnito dalla sofferenza, ma sublimato 
dal fervore. Sono fiere del vostro sacrificio, della loro offerta alla Patria, perchè 
sanno che più della loro fralezza di creature caduche vale, per la continuità 
della razza, l'eternità dell'altra Madre che ha nome « Italia », perchè sentono 
nella propria maternità la bellezza del sacrificio cruento come creazione di vita 
e di potenza, indissolubili come la natività ed il dolore. E vengono poi tutte 
le altre genti d'Italia che con un sol cuore ed una sola anima potenziano l'as pi- 
razione della nostra razza alla vittoria, che sulla grandezza del vostro sacrificio 
costruiscono il più saldo edificio di splendore, di benessere, di vita. 

Tutta questa sorridente comprensione per voi, feriti di guerra, è la più 
ulta consacrazione del sangue versato, è la benedizione più pura del vostro eroi- 
smo di soldato e della vostra opera di cittadino, è il sostentamento, la guida, il 
viatico nel cammino di domani su tutte le vie del mondo. 


PARALISI POSTSIEROTERAPICA 


Dott. Pietro Dr Giorsr, capitano medico 


La rarità dei casi di paralisi postsicroterapica, la non ancora definita 
interpretazione patogenetica di questa evenienza patologica, l'utilità di dif- 
fonderne la conoscenza fra i medici giustificano appieno la pubblicazione 
dei casi osservati. Nel caso mio, poi, Lasdonta di qualche particolarità ad 
esso peculiare, che vale a farlo chnsiderare fra i meno comuni, è valsa an- 
cora di più ad indurmi alla pubblicazione. 


Storia clinica (1): Savioli Giuseppe, di Stefano, di anni 21, studente, celibe, da 
Montegrimano (Pesaro). 

Anam. famil.: Genitori, un fratello e due sorelle viventi e sani. Un fratello morto 
in tenerissima età per convulsioni di origine e natura imprecisate. 

Anam. pers. fistolog.: Secondogenito, nato a termine, da parto eutocico, Normale 
l'epoca di inizio della dentizione, della favella e della deambulazione, Sviluppo fisico 
un po’ deficiente, caratterizzato da un discreto grado di gracilità; sviluppo psico-mentale 
regolare. Abitudini di vita ordinate. E° destro. Per due anni consecutivi, alla visita di 
leva, è stato dichiarato rivedibile per debolezza di costituzione, Non rammenta di aver 
imai subìto delle iniezioni di siero di alcun gentre, ma non è così sicuro da poterlo 
escludere con certezza. 

Anam. pers. patolog.: Non rammenta nemmeno di aver mai sofferto malattie im- 
portanti prima di quella di cui presenta ora gli esiti. Questa si è iniziata alla fine di 
febbraio del 1937, quando ii soggetto, mentre trovavasi a Forlimpopoli per motivi 
di studio, fu colto improvvisamente da malessere generale con febbre alta e violento 
mal di gola. Il medico che lo visitò ebbe il sospetto che si trattasse di difterite e, non 
avendo potuto eseguire un esame microscopico del materiale tonsilio-faringeo, ritenne 
opportuno praticargli un'iniezione di 10 mila U. I, di siero antiditterico che fu eseguita 
alla coscia destra dopo due giorni dall'inizio della malattia. In seguito all’iniezione, 
nello spazio di due giorni, la sintomatologia è quasi completamente regredita e l’in- 
fermo incominciava giù a sentirsi bene, quando, dopo altri tre giorni, cioè a cinque 
giorni di distanza dall'iniezione, di notte si svegliò improvvisamente, colpito da violenti 
delori a tutte le articolazioni degli arti sia superiori che inferiori, con impossibilità di 
ogni movimento assoluta in corrispondenza dell’articolazione della spalla e dell'anca 
e notevole in corrispondenza del gomito e del ginocchio, mentre i movimenti del polso, 
del collo del piede, della mano e del piede erano conservati ed integri. Contemporanea- 
mente avvertì prurito diffuso su tutta la superficie cutanea. Il mattino successivo non 
notò alcun aumento di volume nè arrossamento delle varie articolazioni; invece si accorse 
della presenza, sulle cute, di numerose chiazze rosso-pallide, di forma e dimensioni varie, 
un pò rilevate, più abbondanti al torace. Nella stessa mattinata incominciò ad avver- 
tire insensibilità agli arti, tanto da non sentire nemmeno il pizzicamento. Persisteva 
l'impossibilità assoluta di muovere gli arti, però, dopo due giorni, tale impossibilità è 
scomparsa in corrispondenza dell'arto superiore sinistro e dei due arti inferiori, la 
cui motilità si è ristabilita, mentre l'arto superiore destro continuava a restare immobile. 


(1) Il caso € stato da me osservato nell'aprile 1940, presso la Commissione mobile di Leva della 
provincia «di Pesaro, a Macerata Feltria. in. occasione della terza visita di leva cui il soggetto si 
© presentato, 
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Dopo circa due-tre giorni sono scomparse le macchie cutanse. L'infermo è rimasto a 
letto una quindicina di giorni, poi si è alzato per recarsi al suo paese dove, continuando 
i dolori alla spalla destra, è stato curato per artrite. Non traendo nessun beneficio dalle 
cure praticategli, dopo cinque giorni si è recato in una città vicina per consultare un 
valoroso vanitario il quale gii formulò «diagnosi di paralisi postdifterica e lo fece ricoverare 
nell’ospedaie civile della stessa città, dove venne accolto con la medesima diagnosi. AL 
l’atto del ricovero l’infermo accusava ancora dolori alla spalla destra ed impossibilità di 
muovere l’arto corrispondente, le cui masse muscolari in corrispondenza della spalla e 
del braccio si eranc nel frattempo notevolmente assottigliate mentre erano rimaste 
integre quelle dell’avambraccio e della mano. I riflessi tendinei in corrispondenza dei 
muscoli interessati erano assenti. Dopo due giorni dal suo ricovero in ospedale il sog- 
getto è stato colto nuovamente all'improvviso da febbre alta, mal di gola e notevole 
tumefazione della lingua, Gli è stato subito praticato l'esame microscopico del materiale 
faringeo con risultato positivo per il bacillo di Léffler-Klebs e pertanto è stato subito iso- 
lato e trattato, in due giorni successivi, con due iniezioni di siero antidifterico, rispetti. 
vamente di 20 e 30 mila U. I., praticate col metodo di Besredka. Due giorni dopo la 
seconda iniezione si sono ripresentati all’arto superiore sinistro ed ai due arti inferiori 
i dolori articolari, l’insensibilità cutanea e l'impossibilità a compiere i movimenti, mentre 
le condizioni dell'arto superiore destro sono rimaste invariate. Quasi contemporaneamente 
è ricomparso anche l’esantema, meno diffuso e meno prurigincso della volta precedente, 
il quale è stato fugacissimo essendo scomparso depo mezza giornata. Dopo due giorni si è 
nuovamente risolta la sintomatologia a carico dell’ario superiore sinistro e degli arti infe- 
riori, restando inveriata quella dell'arto superiore destro, deve, dopo circa una settimana, 
sono scomparsi i dolori, persistendo così, per un certo tempo, solo l’insensibilità e l'impo. 
tenza funzionale, Sia in seguito al primo che al secondo attacco l’infermo non ha mai 
avvertito nessun disturbo che fosse attribuibile a lesioni dei nervi cranici e particolar- 
mente non ha notato nessuna alterazione della visione e della motilità oculare nè della 
fonazione e deglutizione. 

Gli sono state praticate delle cure calciche e stricniche e successivamente anche mas- 
saggi ed elettroterapia, con risultati quasi inapprezzabili tanto che, dopo un mese 
e mezzo di degenza in ospedale. ne è stato dimesso, per suo desiderio, continuando a 
curarsi per proprio conto. Per i primi tre mesi dopo la dimissione non ha avvertito alcun 
miglioramento apprezzabile; poi ha incominciato a rilevare un lento, progressivo mi- 
glioramento; la sensibilità si è, a poco a poco, completamente ristabilita, i movimenti 
dell’arto superiore destro si sono ripristinati ed il trofismo muscolare è miglicrato sempre 
più, pur non raggiungendo mai il grado che aveva prima della malattia, 

Attualmente (aprile 1940) il soggetto non accusa notevoli disturbi, ad eccezione di 
un marcato grado di diminuzione della forza e di una più facile stancabilità ed esauri- 
bilità a carico dell’arto superiore destro. 

E. O.: Soggetto di costituzione un pò debole, con scheletro regolare, sviluppo mu- 
scolare complessivo discreto, pannicolo adiposo piuttosto scarso, cute e mucose visibili 
lievemente pallide. 

Nulla di patologico al capo — specie agli occhi ed all’oro-faringe — ed al collo. 

Negativo l'esame obbiettivo degli organi toraco-addominali. 

Moncone della spalla destra unifermemente appiattito, più assottigliato e spiovente 
del sinistro, accentuazione delle fossette claveari, marcato spianamento delle masse musco- 
lari sopra e sottospinose con margine interno della scapola un pò distaccato dalla prete 
toracica, apofisi coracoide c testa dell’omero più sporgenti, più appariscenti ed apparen- 
temente più piccole delle controlaterali, notevole assottigliamento del deltoide e di tutte 
le masse muscolari del braccio destro, con deficit perimetrico, all'altezza della metà del 
braccio, di due centimetri rispetto all’altro lato. 
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Alla palpazione i muscoli della spalla e del braccio, specie il deltoide, il sopra e 
sottospinoso, il grande dentato, il bicipite ed il tricipite, appaiono notevolmente assotti- 
gliati, ipotonici, flaccidi. 

All'esame della motilità attiva risultano presenti e indolori tutti i movimenti delle 
articolazioni della spalla e del gomito, però qualcuno di essi, come l’abduzione del brac- 
cio e la flessione dell'avambraccio sul braccio, appaiono notevolmente limitati di am- 
piezza e la forza muscolare risulta diminuita. Tenendo entrambe le braccia abdotte il 
soggetto si stanca prima a destra che a sinistra. Durante il movimento di sollevamento 
del braccio si accentua il distacco del margine interno della scapola dal sottostante piano 
toracico e l'angolo inferiore della scapoia forma una evidente sporgenza sotto la pelle. 

Alla mobilizzazione passiva si incontra una minore resistenza nei movimenti della 
spalla e del gomito. 

Tutte le sensibilità obbiettive risultano normali. 

Il riflesso bicipitale è notevolmente diminuito e pure diminuito appare, ma in grado 
minore, quello tricipital:, mentre lo stilo-radiale ed il cubito-pronatore sono presenti e 
normali. 

Normali tutti i reperti a carico dell’avambraccio e della mano, sia per quanto ri- 
guarda la muscolatura che le articolazioni e ie sensibilità. 

Nessuna alterazione patologica è apprezzabile all'arto superiore destro e agli arti 
inferiori. 

Date le circostanze di ambiente e tempo in cui si è praticata la visita, non è stato 
possibile eseguire l'esame elettrico nè aicun altro esame complementare. 


I primi casi di paralisi consecutive ad iniezioni di siero sono stati rife- 
riti da Engelmann (1897), Griinenberger (1904), Gangolphe e Gardère (1908), 
Thaon (1910), Vincent e Richet (1911), Cauchois (1912); però, siccome le 
descrizioni che della malattia da siero erano state fatte da Roux, Martin e 
Chaillons e poi da Pirquet e Schick non comprendevano manifestazioni a 
carico del sistema nervoso, non si pensò ad attribuirne la causa alla sommi- 
nistrazione del siero. Solo nel 1919 A. Lhermitte, nel descriverne tre casi 
in feriti di guerra nei quali la paralisi era sopravvenuta in seguito a siero- 
terapia antitetanica, precisò la reale esistenza di queste complicazioni nervose 
della sieroterapia e ne descrisse la forma più classica e più frequente sotto 
il nome di « paralisi amiotrofiche dissociate del plesso brachiale, a tipo su- 
periore, postsieroterapiche ». Successivamente sono stati descritti da vari AA. 
parecchi altri casi, più frequenti in Francia, dove, secondo Zalla, i casi rife- 
riti fino al 1937 ammontano ad una settantina, mentre negli altri paesi sono 
meno numerosi: in Germania al primo caso descritto nel 1927 da Katz se 
ne sono aggiunti fino ai 1937 non più di altri sette, negli Stati Uniti un’os- 
servazione è stata fatta nel 1929 da Kennedy, in Italia sono stati pubblicati 
finora solo quattro casi (Licen, 1932; Di Molfetta, 1936; Zalla, 1937 e Dondi. 
1937). Sicchè, in complesso, questa evenienza morbosa può considerarsi piut- 
tosto eccezionale, nonostante l'immensa diffusione della sieroterapia. E’ im- 
portante rilevare che, mentre nei primi tre casi descritti da Lhermitte ed 
anche nella maggioranza di quelli segnalati successivamente il siero in que- 
stione è quello antitetanico, usato sia a scopo preventivo che a scopo cura- 
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tivo, ma più frequentemente al primo scopo, in alcuni altri casi successivi 
le paralisi si sono manifestate anche in seguito all’uso di altri sieri: così Si- 
card e Cantaloube descrissero nel 1923 il primo caso di paralisi consecutiva 
ad iniezione di siero antidifterico, cui sono seguiti alcuni altri casi che, tut- 
tavia, restano sempre più rari rispetto a quelli consecutivi al siero antiteta- 
nico. Altri sieri al cui uso ha fatto seguito la comparsa di paralisi sono quelli 
antipneumococcico, antigangrenoso, antistreptococcico, antipestoso, antituber- 
colare, antigonococcico, antiscarlattinoso ed anticarbonchioso, ma essi entra- 
no in causa eccezionalissimamente. Difatti da una statistica di Roger, Mat- 
tei e Paillas, riferita da J. A. Chavany e H. Askanazy, riguardante 70 casi, 
risulta che in 4o casi era stato usato il siero antitetanico, in 1o quello anti- 
pneumococcico, in 9 quello antidifterico, in 5 quello antipestoso, in 3 quello 
antigonococcico e di Marmorek per clistere. Casi consecutivi a siero antigan- 
grenoso ed antiscarlattinoso sono riferiti da Chavany e Askanazy, Lhermitte, 
Bour e Ajuriaguerra; un caso — l’unico — consecutivo a siero anticarbon- 
chioso è stato descritto da Dondi. In conclusione, relativamente alla natura 
del siero, risulta che nella maggioranza dei casi si tratta del siero antiteta- 
nico usato più frequentemente a scopo preventivo, sicchè la prevalenza dei 
casi consecutivi a sieroterapia antitetanica (preventiva) è molto probabilmen- 
te in rapporto con la grandissima diffusione di tale terapia. Non sembra che 
tipi più purificati di siero (siero dealbuminato) pongano completamente al 
riparo dalla paralisi; infatti Bourguignon, Chavany e Askanazy hanno os- 
servato dei casi anche in seguito all’uso di sieri dealbuminati. Per quanto 
riguarda le dosi di siero usate si tratta quasi sempre di dosi deboli (per il 
siero antitetanico, usato prevalentemente a scopo preventivo, dosi da 10 a 
20 cc.). Sembra che non abbia nessuna importanza la parte del corpo in cui 
viene iniettato il siero, poichè nei vari casi le iniezioni sono state praticate 
nelle sedi più disparate. Circa l’età dei soggetti colpiti si tratta sempre di 
individui adulti; Ja paralisi non è stata mai riscontrata nei bambini, tranne 
che in un caso di un bambino di otto anni segnalato da Bourguignon, E’ 
nota, infatti, come fanno rilevare Crouzon e Christophe, la benignità con 
cui, di solito, si manifesta nei bambini la malattia da siero. 

Le manifestazioni paralitiche postsieroterapiche compaiono, di solito, 
dopo 8-10 giorni dall’introduzione del siero, raramente più presto, dopo 
il quarto giorno, ancora più raramente più tardi, oltre il decimo giorno. 

I fenomeni paralitici quasi sempre si presentano associati alle altre ma- 
nifestazioni comuni della malattia da siero: esantema pruriginoso più o 
meno orticariforme, violenti dolori, artralgie, ingorghi linfoglandolari, ta- 
lora rialzo termico di entità variabile; tuttavia è da rilevare non solo che 
non esiste alcun parallelismo fra la frequenza delle paralisi e l’intensità degli 
altri segni della malattia da siero, ma anche che in alcuni rari casi le paralisi 
si presentano isolate, senza l’accompagnamento delle altre manifestazioni. 
In un caso, in cui le manifestazioni da siero si sono ripetute spontaneamente 
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con nuovi accessi, si è osservato anche la ricaduta e l'aggravamento dei fe- 
nomeni paralitici (Cathala, Garcin, Gabriel e Laplane), mentre sono noti 
degli altri casi, come, per esempio, quello di Crouzon e Christophe, nei quali 
alla ripetizione spontanea delle manifestazioni da siero (orticaria) non ha 
fatto riscontro nessun ritorno o aggravamento dei sintomi nervosi. Qualche 
volta può verificarsi la ripetizione della sintomatologia dopo un’altra intro- 
duzione di siero, a distanza di tempo più o meno lunga: pochi giorni nel 
mio caso, 13 anni in quello di Hahn. 

Di solito la paralisi si stabilisce dopo uno o due giorni dalla comparsa 
del segni cutanei ed articolari, essendo stata, in tale periodo, preceduta da 
dolori più o meno intensi, localizzati alle singole regioni in cui poi si mani- 
festerà la paralisi ed alle Arta linibni specie a quelle degli arti superiori e 
particolarmente alla spalla, provocando un ‘impotenza funzionale completa 
e potendo talvolta indurre nell’erroneo sospetto di un'artrite. 

Di solito viene colpito un solo arto superiore che è il più frequente- 
mente il destro, ma talora possono essere colpiti tutt'e due, però, in tal caso, 
dopo qualche giorno, i disturbi regrediscono da un lato. Più raramente ven- 
gono colpiti tutt'e quattro gli arti e, anche in tal caso, dopo un certo tempo, 
la sintomatologia resta circoscritta ad un solo arto. 

I segni cutanei ed i fenomeni dolorosi iniziali sogliono scomparire piut- 
tosto rapidamente in poco tempo, mentre la paralisi motoria, dopo aver rag- 
giunto il suo massimo in pochissimi giorni, resta prima stazionaria per qual- 
che tempo e poi incomincia a regredire con molta lentezza, tanto che la re- 
gressione, non sempre completa, può impiegare molti mesi — fino ad un 
anno o due —, dopo i quali il più sovente residuano dci postumi definitivi 
di varia gravità, mentre meno frequentemente si osserva la completa restr- 
tutio ad integrum. La regressione della paralisi avviene con un certo ordine, 
iniziandosi nei muscoli che sogliono essere meno frequentemente colpiti e 
procedendo poi in quelli in cui le localizzazioni sono più frequenti e più 
clettive. 

La paralisi di regola è a carattere prevalentemente motorio, mentre le 
varie forme della sensibilità obbiettiva generalmente non sono alterate op- 
pure lo sono soltanto in lieve grado. Talvolta è possibile riscontrare delle 
zone limitate di ipoestesia o anestesia nel campo delle stesse radici dalle cui 
lesioni dipendono i disturbi motori. Dondi, nel suo caso, ha riscontrato una 
zona di ipoestesia tattile e termica nella regione deltoidea, I disturbi della 
sensibilità regrediscono quasi sempre in breve tempo. Rarissimi sono i casi 
in cui essi risultano più persistenti. 

Alla paralisi motoria si associa quasi sempre una precoce ed intensa 
atrofia dei muscoli paralizzati, la quale, come la paralisi stessa, di cui segue 
l'ulteriore decorso, raggiunge il massimo in breve tempo, per regredire poi 
molto lentamente e spesso in modo incompleto, tanto che sovente essa finisce 
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per rappresentare il sintoma più evidente e più persistente, i cui postumi 
possono determinare delle serie limitazioni funzionali. 

Nei muscoli colpiti non sono state osservate, di regola, delle contrazioni 
fibrillari. 

I riflessi interessanti i segmenti radicolari colpiti sono generalmente 
diminuiti o aboliti. E’ stata rilevata qualche volta l'assenza del riflesso pilo- 
motore (A. Thomas, Di Molfetta ed altri) a cui A. Thomas attribuisce un 
certo valore per il riconoscimento della sede delle lesioni nervose. 

L’esame elettrico rileva alterazioni delle reazioni elettriche, di grado 
variabile, da una R. D. parziale più 0 meno spiccata fino ad una R. D. totale. 

L’esame cronassimetrico, oltre a confermare i risultati degli esami elet- 
trici comuni, li completa rendendo possibile la dimostrazione di una diffu- 
sione della lesione ad altri muscoli la cui compromissione non è svelabile nè 
con l’esame clinico nè con quello elettrodiagnostico comune, Come Bourgui- 
gnon ha messo in evidenza l’intensità delle lesioni è in stretto rapporto con la 
cronassia normale: i gruppi più colpiti nelle paralisi estese sono quelli che 
vengono interessati nei casi leggeri (C; e C+) e precisamente i gruppi che, allo 
stato normale, hanno la cronassia più breve: il gruppo colpito in grado medio 
(Cs e D;) è costituito da muscoli che hanno una cronassia normale media, 
mentre il primo gruppo meno interessato (C;) è costituito da muscoli che 
posseggono la più lunga cronassia normale. Nei muscoli colpiti la cronassia 
risulta sempre notevolmente aumentata. 

Relativamente alla loro localizzazione e diffusione topografica le para- 
lisi postsieroterapiche sono state suddivise in due gruppi di cui il primo, 
riguardante le forme localizzate, comprende la maggioranza dei casi che rap- 
presentano la forma ormai classica e tipica costituita, secondo la definizione di 
Lhermitte, dalle paralisi alte dissociate del plesso brachiale, isolate e descrit- 
te dallo stesso Lhermitte, le quali, per la topografia delle lesioni e per il 
loro decorso, assumono un'’individualità clinica molto netta. Al secondo grup- 
po appartengono, invece, le forme atipiche, molto disparate, più o meno 
generalizzate, la cui individualità clinica è molto meno netta. 

Le forme appartenenti al primo gruppo, che si presentano sempre con 
una sintomatologia identica, tanto che Lhermitte ha parlato di una loro « uni- 
formità stereotipata », sono costituite quasi sempre da paralisi radicolari supe- 
riori del plesso brachiale, a tipo Duchenne - Erb, che colpiscono quindi i 
muscoli innervati dalle radici cervicali quinta e sesta, i quali, però, solo 
eccezionalmente, vengono interessati nella loro totalità. La paralisi ha infatti 
carattere dissociato e interessa con predilezione, in ordine decrescente, i mu- 
scoli grande dentato, sopra e sottospinoso, deltoide, bicipite, brachiale ante- 
riore, dei quali, il più sovente, solo alcuni sono colpiti con predilezione e, 
come dimostra l’esame elettrodiagnostico, con diversa intensità nei loro diver- 
si fasci muscolari. 
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Oltre che nei riguardi dei muscoli o delle fibre colpiti la dissociazione 
si realizza anche rispetto alla sensibilità obbiettiva; infatti, come si è visto, 
questa di solito è così poco interessata che le sue scarse alterazioni contrastano 
con le lesioni della motilità e del trofismo nonchè con la stessa sensibilità 
subbiettiva (dolori violenti). 

La paralisi può essere, nel contempo, oltre che dissociata, anche associata, 
poichè può interessare anche altri muscoli vicini innervati da altre radici: 
alcuni muscoli delle dita innervati da radici inferiori (Faure - Beaulieu), tri- 
cipite brachiale (Lhermitte), trapezio, romboide, nervo frenico (Hahn), ecc. 

Oltre alle predette forme abituali sono stati descritti alcuni casi di para- 
lisi isolate, a carico di un solo muscolo o di un solo nervo: più frequente è 
l'interessamento isolato del gran dentato o del deltoide. Sono stati riferiti 
anche dei casi di nevriti isolate: del circonflesso (Dyke, Roger, Mattei e Pail- 
las), del cubitale (Gangolphe e Gardère) e sopratutto del radiale (Sicard e 
Cantaloube, Jambon, Balnes e Bénau, M. Labbé, Boulin, Azerad e Soulié, 
Angelesco, Popovici e Balutza). Sono state descritte molto raramente anche 
delle paralisi isolate di nervi cranici: retto esterno di sinistra (Bourguignon), 
oculomotore comune (Valerio: due casi di cui uno associato a paralisi dell’ac- 
comodazione), facciale periferico, ricorrente sinistro, nervo ottico (un caso di 
Mason ed un altro caso, con papillite, di Bourrat). Inoltre Weill-Hallé e 
Lévy, per spiegare un'osservazione di disturbi cardiaci da siero, hanno pensata 
ad una nevrite del pneumogastrico, Per queste paralisi dei nervi cranici non 
sempre si è potuto stabilire se si sia trattato di localizzazioni cerebrali o peri- 
feriche. Comunque esse dovrebbero essere collocate piuttosto nel secondo 
gruppo. 

Negli arti inferiori, per i rarissimi casi in cui questi risultano interessati, 
si verifica quasi sempre una monoplegia crurale, più raramente una paraple- 
gia, con abolizione del riflesso rotuleo e talora anche di quello achilleo e con 
comparsa di una ristretta zona di anestesia sulla faccia interna della coscia © 
su quella antero-interna della gamba (Pessin). 

Circa la localizzazione delle paralisi questa, nel più gran numero dei 
casi, è unilaterale, però in alcuni casi può anche essere bilaterale e, in tale 
evenienza, appare sempre asimmetrica, Quando vengono colpiti inizialmente 
i due lati, di solito dopo qualche giorno, la paralisi regredisce rapidamente 
in un lato e persiste poi più a lungo nell'altro. Così è successo, per esempio, 
nei casi di Dondi e Zalla. Il lato più frequentemente colpito è il destro. Zalla, 
per le paralisi consecutive a siero-profilassi antitetanica, parla di una preva- 
lenza molto frequente o addirittura di una esclusività delle lesioni a carico 
dell'arto superiore destro e riferisce l'ipotesi prospettata da Ridder, a propo- 
sito di un suo caso, che, cioè, la localizzazione nel braccio destro possa essere 
in rapporto con il mestiere (ciabattino) che richiede abitualmente un maggiore 
sforzo di tale braccio, aggiungendo che, poichè nel maggior numero di casi 
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i soggetti colpiti sono dei lavoratori manuali, la stessa ipotesi potrebbe valere 
anche per molti altri casi del genere, 

Al secondo gruppo appartengono le disparate forme atipiche, più © 
meno generalizzate, ad individualità clinica poco ben definita, presentanti, 
nella maggior parte dei casi, la comune caratteristica di tendere alla generaliz- 
zazione e di assumere il tipo polinevritico, specie per quanto riguarda la dif- 
fusione delle paralisi motorie ed i concomitanti disturbi sensitivi. Queste 
forme polinevritiche possono essere più v meno estese e di diversa gravità e 
quasi sempre presentano paralisi ed amiotrofie estese. Ne sono stati descritti 
casi da Sézary e Dessaint, Etienne, Souques, Lafourcade e Terris, Cot e Pa- 
steur, ecc. Rare sono le forme tetraplegiche pure, cioè rappresentate da sole 
manifestazioni paralitiche a tutti gli arti, senza concomitanti altri fenomeni 
midollari e bulbari. In questi rari casi si suole riscontrare agli arti inferiori, 
come si è già detto, paralisi a tipo crurale, con abolizione del riflesso rotuleo 
e qualche volta pure deil’achilleo, nonchè anestesia limitata a ristrette zone 
della faccia interna dell'arto. Sono state anche osservate, da A. Thomas e Ba- 
bonneix, delle forme pscudotabetiche presentanti i segni abituali di una pseu- 
dotabe polinevritica. A volte, ma meno frequentemente, la paralisi assume 
un'estensione ancora maggiore, sorpassando quella delle radicolonevriti, ri- 
sultandone un attacco neurologico più diffuso e più grave, esteso al midollo 
ed al bulbo. Lerond ha riscontrato un caso ad andamento poliomielitico con 
paralisi ascendente (tipo Landry), in cui sono regrediti rapidamente i disturbi 
degli arti, mentre è rimasto persistente l’interessamento della faccia. Un caso 
ad inizio polinevritico, a decorso ascendente, secondo il tipo della sindrome 
di Landry, è stato riferito da L. Rivet e Justin L. Greene. In un caso di Mori- 
chau-Beauchant e Fagart sono comparse rapidamente delle manifestazioni 
bulbari cui è seguita, dopo sedici giorni dall’iniezione, la morte. In un altro 
caso riferito da Bourguignon si era manifestata una grave paralisi generaliz- 
zata, a tipo tetraplegico, con fenomeni bulbari e midoilari, evenienza, questa, 
come si è visto, più frequente della tetraplegia pura. Charleux ha osservato 
un caso caratterizzato da emiplegia destra con afasia motoria. Lemierre, 
Laporte e Domart hanno riferito un caso di malattia da siero con manife- 
stazioni cerebrali. Roger e Paillas comprendono fra le complicanze encefa- 
liche della malattia da siero l'emiplegia, movimenti corciformi, turbe cere- 
bellari e principalmente turbe psichiche. Fra i casi predetti sembrano parti- 
colarmente degni di nota quelli in cui la sintomatologia non è soltanto pe- 
riferica, ma anche centrale (forme cerebrali e spinali) i quali, secondo Zalla, 
sono più frequenti in seguito all'uso di sieri diversi da quello antitetanico. 

La sintomatologia delle paralisi da siero risulta, nelle sue linee fonda- 
mentali, da quanto è stato già detto, Si è infatti riferito il tempo e la ma- 
niera in cui la paralisi ha inizio ed i segni che l’accompagnano nonchè la 
loro ulteriore evoluzione. 


12 


E’ superfluo precisare che ia sintomatologia varia in funzione del tipo 
di paralisi che si realizza, della sua maggiore o minore estensione, della sua 
maggiore o minore gravità, nonchè del più o meno ricco corteo di manife- 
stazioni concomitanti. A prescindere dai segni piuttosto fugaci, di rapida 
regressione, come le turbe cutance, i dolori, la febbre, gli ingergh: linfo- 
glandolari ed i disturbi sensitivi, che non sempre si presentano al completo, 
i sintomi più importanti sono rappresentati dalla paralisi stessa e dall’ipo- 
trofia muscolare, dall'alterazione dei riflessi e dai risultati degli esami clet- 
trici, 

Nella forma più frequente, addirittura tipica, cioè in quella denomi- 
nata da Lhermitte « paralisi amiotrofica dissociata del plesso brachiale, 
tipo superiore », si osserva che il braccio colpito pende inerte lungo il tronco, 
lievemente ruotato verso l'interno, l’adduzione e la rotazione riescono im- 
possibili, la flessione dell’avambraccio sul braccio è molto ridotta, mentre 
restano integri i movimenti della mano e delle dita. Il particolare interessa- 
mento del gran dentato viene denunziato dall'allontanamento del margine 
mediale della scapola dal piano toracico (scapulum alatum 0 scapola « en 
alle d’ange ») il quale appare più evidente nel movimento di sollevamento 
del braccio in avanti, mentre l'interessamento del deltoide viene svelato 
dalla impossibilità di abdurre il braccio. 

L'atrofia muscolare, spesso intensa, si apprezza, oltre che con i dati 
palpatori, anche all’ispezione specie con un infossamento delle fosse sopra 
c sottospinose, con un'accentuazione della posizione alata della scapola e 
con un appiattimento del moncone della spalla. 

Come si è detto i muscoli ipotrofici non presentano contrazioni fibrillari. 

I riflessi nel cui arco diastaltico sono inseriti i muscoli interessati si 
presentano, di solito, notevolmente diminuiti o aboliti. Si è parlato anche 
del comportamento del riflesso pilomotore al quale, come si è accennato, 
Thomas riconosce una certa importanza per la localizzazione delle lesioni. 
Infatti l’areflessia pilomotrice depone per una lesione nervosa extrarachidiana 
mentre la conservazione del riflesso fa ammettere una lesione radicolare en- 
dorachidiana (Zalla). 

Dei risultati degli esami elettrici si è già fatto cenno e si è visto che si 
ha una R. D. le oppure una più o meno spiccata R. D. parziale. Si è 
anche parlato dell'esame cronassimetrico e della sua importanza. 

Relativamente al comportamento delle sensibilità obbiettive si è già 
detto che esse, di solito, nen vengono compromesse oppure lo sono solo in 
lieve grado, osservandosi zone limitate di ipoestesia © anestesia che sogliono 
sempre regredire. 

La diagnosi delle paralisi postsieroterapiche è relativamente facile, spe- 
cie quando si tratta della forma tipica. La maggiore difficoltà per la diagnosi 
è rappresentata dalla scarsissima diffusione chi ha fra i medici la nozione 
dell'esistenza di questa evenienza morbosa. Zalla afferma che i casi di questo 
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genere sono finora sconosciuti alla grande maggioranza dei medici e riferi- 
sce che neuropatologi provetti, da lui interrogati in proposito, hanno dichia- 
rato di non averne mai osservato. Indubbiamente si tratta di una complica- 
zione morbosa rarissima e ciò può spiegarne la scarsa conoscenza; tuttavia 
non è infondato ritenere che una maggiore diffusione, fra i medici, della 
sua conoscenza permetterebbe di riconoscere e segnalare alcuni casi che pro- 
babilmente non vengono identificati nella loro esatta individualità nosolo- 
gica e sono classificati sotto altre etichette diagnostiche. Sicchè basta posse- 
dere la cognizione delle paralisi da siero per potere, nel maggior numero 
dei casi, porre la diagnosi esatta, la quale si basa principalmente sulla noti- 
zia anamnestica della recente iniezione di siero, sul rapido e tumultuario 
instituirsi del quadro, più o meno completo, della malattia da siero, di cui 
quindi la paralisi viene a costituire un elemento, sui sintomi già descritti 
e principalmente: dolori, paralisi, ipotrofia muscolare, alterazione dei riflessi 
e talora anche delle sensibilità obbiettive, risultati degli esami elettrici, Nelle 
forme tipiche sono di grande ausilio la topografia ed il carattere dissociato 
dei disturbi motori. Nelle forme atipiche, specie in quelle che Dondi chia- 
ma « aberranti » ed anche nelle forme più diffuse, generalizzate, la diagnosi 
risulta meno facile, ma, tranne casi eccezionalissimi, non sarà mai impos- 
sibile. 

Non sempre occorre fare una diagnosi differenziale: mei casì in cui 
suono molto intensi i dolori articolari può incorrersi nell’erroneo sospetto di 
un’artrite, ma ad un attento esame obbiettivo non si apprezza nessun dato 
ispettivo o palpatorio a carico delle articolazioni che confermi tale sospetto. 
Quando è in gioco il siero antidifterico può pensarsi ad una paralisi difterica, 
ma la maniera e il tempo d'insorgenza, la localizzazione, il decorso e la 
sintomatologia delle paralisi difteriche sono tali da renderne difficile la con- 
fusione con la paralisi da siero. In generale, infatti, si può riuscire a distin- 
guere una tipica paralisi difterica da una tipica paralisi postsieroterapica 
manifestatasi in un difterico. Tuttavia non tutti i casi sono tipici e possono 
presentarsi dei casi la cui atipia rende molto più ardua la soluzione del pro- 
blema diagnostico. E’ da rilevare, a tal proposito, che è stato osservato un 
caso di difterite complicata immediatamente da paralisi del velopendolo, 
dell’accomodazione e dei quattro arti, indipendentemente da alcun tratta- 
mento sieroterapico (R. Froment e R. Masson) e che, inoltre, Chavany, 
Thiebaut e Tieffry hanno segnalato la coesistenza di paralisi difteriche e di 
paralisi postsieroterapiche. E’ ovvio come, in simili casi, gli errori diagnostici 
possano verificarsi più facilmente. Infine, in qualche caso in cui si tratti di 
individui infortunati, può essere necessario prendere in considerazione, per 
la diagnosi differenziale, la simulazione e la sinistrosi e le distrofie post-trau- 
matiche pitiatiche ed organo-pitiatiche, per le quali saranno di grande ausi- 


lio i risultati dell’esame obbiettivo e particolarmente quelli dell'esame elet- 
trico. 
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Circa l’etiologia è ormai pacificamente ammesso dalla quasi totalità de- 
gli AA. che la causa delle paralisi, come anche delle altre complicazioni da 
siero, è rappresentata dal siero iniettato e precisamente dalle albumine cte- 
rogenee in esso contenute, In passato si è incriminata una tossicità in senso 
lato del siero o una sua insufficiente stagionatura e, per alcuni casi in cui 
era stato iniettato il siero antitetanico, si è avanzata l'ipotesi che la paralisi 
dipendesse dalla presenza nel siero di molecole di tossina tetanica insuffi- 
cientemente neutralizzata; però questa ipotesi non regge alla critica quando 
si pensa che le paralisi sono state osservate anche in seguito ad introduzione 
di altri sieri diversi da quello antitetanico. 

Altra ipotesi formulata è quella di una sensibilizzazione dell'organismo 
verso le proteine del cavallo, instauratasi in seguito ad alimentazione con 
carne equina, ma contro tale ipotesi possono farsi diverse obiezioni, fra cui 
quella che l’ippofagismo non è affatto dimostrato in tutti i soggetti colpiti 
e nemmeno nella maggioranza di essi. 

Ad ogni modo, ammettendo, con la maggior parte degli AA., che la 
causa delle manifestazioni paralitiche risieda nell’iniezione del siero e parti- 
colarmente nelle albumine eterogenee che esso contiene, occorre rilevare, co- 
me osserva Zalla per le paralisi consecutive ad iniezioni di siero antitetanico, 
che, se è indubitabile che l'iniezione del siero costituisce la causa necessaria 
cd essenziale, è anche evidente, se si considera l'estrema rarità di questa 
complicanza in relazione all'enorme numero di iniezioni che si praticano 
nel mondo, che la causa necessaria, da sola, è insufficiente ad agire, occor- 
rendo l’intervento di altri fattori eccezionali, di difficilissima identificazione. 
Non apparirà ingiustificato estendere l'osservazione di Zalla a tutte le para- 
lisi postsieroterapiche, oltre che a quelle consecutive ad uso di siero antite- 
tanico. 

Per quanto riguarda i fattori concomitanti o variabili si è messo in di- 
scussione l’età, la dose del siero, la parte del corpo in cui è stata praticata 
l'iniezione, il tipo — più o meno purificato — del siero, altri trattamenti 
sieroterapici precedenti, più o meno remoti, una particolare sensibilità in- 
dividuale, forse anche familiare, almeno generica, di fronte alla introdu- 
zione di sieri nell'organismo, l’esistenza di una associazione etiologica con 
un microbismo neurotropo latente la cui virulenza verrebbe esaltata dall’in- 
troduzione del siero, oppure l’azione aggressiva sul midollo e sulle radici 
spinali di un virus di sortita, di cui l'introduzione del siero esalterebbe la vi- 
rulenza. 

Per l’età si è visto che sono colpiti solo gli adulti e che è stato segna- 
lato un solo caso in un bambino di otto anni. 

Circa le dosi del siero è stato rilevato che, di solito, si tratta di dosi 
deboli. 

Le sedi del corpo in cui vengono praticate le iniezioni son state chia- 
mate in causa in base alla conoscenza di alcuni casi di paralisi nervose conse- 
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cutive ad iniezioni nei quali queste erano state praticate in sedi in cui si 
era resa possibile la lesione traumatica di qualche tronco nervoso; però, nel 
caso delle paralisi postsieroterapiche, poichè le iniezioni sono state eseguite 
nelle sedi più svariate, queste non possono presentare alcuna importanza 
etiologica. 

Riguardo alla maggiore o minore purezza del siero, nonostante a priori 
sembri giustificato pensare che l’uso di sieri più puri, come quelli dealbu- 
minati, possa limitare la comparsa delle complicazioni da siero, non si pos- 
sono fare delle affermazioni assolute, tanto più che anche in seguito all’uso 
di sieri dealbuminati sono state osservate delle complicazioni nervose, come 
nei casi di Bourguignon, Chavany e Askanazy. 

L'influenza di precedenti trattamenti sieroterapici non è affatto dimo- 
strata; nonostante siano citati alcuni casi in cui i soggetti avevano subito nel 
passato altre iniezioni di siero, a maggiore o minore distanza di tempo (come 
per esempio nel caso di Hahn — rispettivamente 4 e 13 anni prima in una 
paralisi verificatasi due volte — e in quello di Charleux — 8 anni prima —), 
non è stata affatto accertata una maggior frequenza negli individui prece- 
dentemente trattati con siero; anzi sembra che i casi più numerosi siano 
quelli in cui la paralisi è insorta dopo la prima iniezione di siero. 

L'ipotesi di una particolare sensibilità individuale e forse anche fami- 
liare, almeno generica, di fronte all’introduzione del siero non ha in suo 
favore altro che la seducente osservazione di Burguignon, relativa ad un ra- 
gazzo di otto anni, nella cui famiglia altri sei individui erano andati soggetti 
a vari gravi disturbi in seguito a trattamenti con sieri diversi, di cui alcuni 
fatti per os. 

Circa l’esistenza di un'associazione etiologica con un latente microbi- 
smo neurotropo di cui l'introduzione del siero esalterebbe la virulenza, così 
come è stato supposto avvenire nei rari casi di encefalite postvaccinica, il suo 
sospetto è basato sul reperto, riscontrato in qualche caso, di discrete altera- 
zioni del liquido cefalo-rachidiano, mentre l’ipotesi di un ‘aggressione eser- 
citata sul midollo e sulle radici spinali da parte di un virus di sortita esaltato 
nella sua virulenza dall’introduzione del siero, formulata da Brodin e Lher- 
mitte, è basata sulla somiglianza delle paralisi da siero con la « sindrome 
di radicolo-nevrite con iperalbuminosi del liquido cefalo-rachidiano, senza 
reazione cellulare » descritta nel 1925 da Guillain e Barré. 

(continua). 


FIRENZE - ARCISPEDALE DI S, MARIA NUOVA 


CONTRIBUTO CLINICO: RADIOLOGICO E MEDICO 
LEGALE ALLA CONOSCENZA DELLA CONDROMATOSI 
ARTICOLARE 


Dott, GivLio DE GIULI, capitano medico, aiuto, 


La conoscenza di corpi articolari liberi, mobili o aderenti alla sinoviale 
risale ad epoche remote, ma il loro reperto era dovuto generalmente all'esame 
anatomo-patologico o ad interventi chirurgici, solo più raramente era possi- 
bile una diagnosi clinica. L'avvento della radiologia ha permesso molto più 
facilmente e molte più frequentemente di riconoscere la presenza di questi 
corpi. La radiologia ha poi notevolmente concorso con la clinica e l'anatomia 
patologica a differenziare ed a inquadrare i vari tipi di corpi intra-articolari. 

Per la maggior parte di queste formazioni è ormai generalmente accet- 
tata una classificazione basata su la loro origine e sulla composizione istolo- 
gica sì che vengono ad entrare in quadri clinici ben definiti. Prendendo in 
considerazione solo i corpi articolari costituiti da tessuti ossei e cartilaginei 
vediamo che essi possono presentarsi con vari caratteri in articolazioni col- 
pite da diverse forme morbose: artropatie tubercolari o tabetiche, artriti in- 
fettive, osteocondrite dissecante di Kònig, artrite deformante. E° pure am- 
messo che in alcuni casi i corpi possano formarsi in articolazioni preceden- 
temente sane per distacco traumatico di frammenti ossei e cartilaginei dal 
capi articolari. 

Una forma che gli studiosi sono andati differenziando dalle altre solo 
al principio di questo secolo ed alla quale in questi ultimi anni si è ricono- 
sciuto un aspetto clinico e sopratutto anatomo-patologico ben definito è la 
condromatosi articolare (c. a.). 

La forma è caratterizzata anatomo-patologicamente dalla presenza nel- 
l'interno di una articolazione di un gran numero di corpicciuoli di varia 
grandezza liberi o peduncolati. Istologicamente questi corpi appaiono costi- 
tuiti da tessuto cartilagineo od osteo-cartilagineo, con presenza o meno di 
fatti regressivi e di deposizioni calcaree. I capi articolari sono per lo più in- 
denni, le cartilagini articolari presentano superfici liscie e lucenti, la cartila- 
gine sinoviale invece presenta di solito un aspetto congestizio ed una iper- 
trofia dei villi. 

A differenza delle forme più sopra elencate molte incertezze regnano 
ancora sulla ezio-patogenesi della c. a. Nè la malattia che, se non rara, è cer- 
tamente poco frequente, si può dire universalmente nota ai medici, tanto che 
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essa non viene ricordata e descritta anche in alcuni trattati abbastanza recenti. 
Succede così che mentre da alcuni non viene riconosciuta ed è confusa con 
processi ben differenti (artritici, tumorali, tubercolari, ecc.) da altri vengono 
diagnosticate come c. a. alterazioni diverse col risultato di confondere il qua- 
dro invece di chiarirlo. 

Dato che nei casi tipici l’aspetto anatomo-patologico e radiologico è a 
mio parere inconfondibile, credo che per la miglior conoscenza della forma 
sia più utile render noti i casi caratteristici, se pure pochi, piuttosto che rac- 
cogliere sotto questa diagnosi un gran numero di osservazioni per le quali 
la definizione di c. a. non può essere universalmente accettata perchè esse rap- 
presentano tutt'al più delle forme atipiche e di passaggio. 

E’ per questo che ho voluto render noto questo caso, se pure mancante 
del controllo operatorio, perchè assolutamente tipico come anamnesi, rilievi 
clinici e soprattutto per il reperto radiologico. 

Si tratta di un milite ricoverato all'Ospedale militare territoriale di Ca- 
reggi e capitato alla nostra osservazione perchè il suddetto ospedale si serve 
per gli esami radiologici del nostro istituto. 


Camicia Nera Messina Vigio di anni 30 da La Spezia, professione carpentiere. Co- 
niugato con prole; non presenta niente di notevole nell’anamnesi familiare e nell'anam 
nesi personale remota. 

Fu richiamato alle armi nel 1940 e prese parte alle operazioni sul fronte italo-fran- 
cese, fu congedato alla fine delle ostilità. Richiamato nuovamente è stato inviato sul 
fronte greco-albanese ove ha prestato regolarmente servizio fino a quando, il 3 febbraio 
1941, in seguito a scoppio di granata fu buttato in un burrone, Ricoverato in un ospeda- 
letto da campo riprese i sensi dopo circa tre ore ed accusò subito un dolore fortissimo 
all'anca destra, dove, a quanto pare, presentava solo lievi abrasioni. La sera stessa in 
auto-ambulanza fu trasferito all'Ospedale da campo n. 118 ove i sanitari sospettarono 
una lesione articolare e dopo quattro giorni trasferirono l’'infermo in un ospedale di 
smistamento, da dove poi fu imbarcato sulla Nave Ospedale Aquileia ed a ‘mezzo di 
treno ospedale fu ricoverato presso l'Ospedale Militare di S. Giovanni in Persiceto (Bo- 
logna). Il p. fu degente in questo ospedale per circa due mesi e fu dimesso con diagnosi 
di «coxite D.». Allo scadere della licenza di convalescenza fu ricoverato all'Ospedale 
Militare Marittimo di Marina di Massa ove fu trattenuto in osservazione per dieci giorni 
c dimesso con diagnosi di « coxite D. » e con licenza di 120 giorni. 

Allo scadere di questa licenza fu ricoverato all'Ospedale Militare di Livorno e di 
qui quasi subito trasferito all'Ospedale Militare Territoriale di Careggi (Firenze). 

Durante tutto questo lungo periodo il p. dice di aver avuto un notevole impaccio 
nei movimenti dell'anca ed un senso di molestia, ma non un vero dolore, sì che la 
deambulazione risultava leggermente claudicante, ma non impedita. Sembra che qualche 
volta abbia notato un arresto improvviso del movimento della articolazione e successiva- 
mente la ripresa preceduta dalla sensazione di uno scatto, Nessun altro disturbo generale, 
non rialzi termici febbrili. 

All'esame obbiettivo ci appare un individuo robusto, di costituzione scheletrica 
regolare, in buone condizioni di nutrizione. Nulla di notevole si rileva all’esame obbiet- 
tivo generale dei vari organi ed apparati. 

La deambulazione è leggermente claudicante; l’arto inferiore D. è ruotato all’esterno; 
il calcagno viene spinto contro il suolo quasi a scatto durante il cammino. 


2 — (Giornale di medicina militare. 
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L’esame della regione dell'anca destra non ci permette di rilevare niente di notevole 
all’ispezione ed alla palpazione: muscolatura tonica e trofica. La flessione della coscia 
destra sul bacino è limitata e raggiunge solo l’angolo retto; anche l’estensione è incom- 
pleta. Ruotazione esterna normale; interna un po’ limitata. Tutti questi movimenti 
risvegliano un leggero dolore e senso di stiramento. Durante i movimenti passivi non 
si ha alcuna sensazione di scroscio sia acustica che tattile. 

Niente di importante mettono in evidenza gli esami di laboratorio, 


amnea D. 


» i te ARE 


PE 


Fig. 1. 


Esame radiologico: tutta la regione dell'anca D. in corrispondenza ed intorno alla 
testa ed al collo del femore appare disseminata di piccole opacità rotondeggianti, della 
grossezza media di un pisello, diffuse abbastanza uniformemente; osservando bene si 
nota che sono disposte in modo da delimitare esattamente i contorni della capsula 
articolare, cosa della quale ci si rende conto con maggior chiarezza mediante l'esame 
stereoscopico: con questo esame si vede che alcuni dei corpi che producono le opacità 
in questione si trovano nella rima articolare, L'esame stercoscopico dà un'immagine 
molto suggestiva dell’articolazione che appare come costellata di perline di vetro. 
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Le singole opacità, dove non si sovrappongono, hanno un aspetto finemente gra- 
nuloso e, pur nella sua irregolarità, caratteristico. 
._ 1 capi articolari non presentano alcuna alterazione dei loro contorni, la calcificazione 
e normale. Anche la rima articolare appare perfettamente normale, a parte l’intromissione 
di alcuni dei corpi opachi. La capsula non appare ispessita (fig. 1). 

L'esame radiografico dell’anca sinistra (fig. 2) non mette in evidenza alcuna alte- 
razione. Si sono pure esaminate radioscopicamente le altre articolazioni senza rilevare 
niente di notevole. 


Il p. rifiuta l'intervento propostogli e viene dimesso in condizioni stazionarie, 


Fig. 2, 


Ho potuto esaminare, per gentile concessione delle Autorità Militari, : 
radiogrammi eseguiti negli ospedali di S. Giovanni in Persiceto (fig. 3) e di 
Marina di Massa; l'aspetto dell’articolazione è praticamente identico a quello 
che si osserva nel nostro esame. Tale aspetto non si può conciliare con la dia- 
gnosi, pur molto generica e senza alcuna indicazione circa la natura, di 
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« coxite D. », con la quale il p. fu dimesso dai due ospedali, ove era stato 
precedentemente ricoverato, 

Se la scarsa conoscenza che si ha del processo può, fino ad un certo 
punto, giustificare l'errore di diagnosi, la constatazione di questo errore mi 
ha maggiormente indotto a studiare ed a pubblicare questo caso di una alte- 
razione che, benchè rara, deve essere ben presente ai medici e particolar- 
mente ai radiologi. 


Fig. 3. 


I casi di c. a. fin qui descritti non sono, come ho detto più sopra, molto 
numerosi, ma, specialmente in Italia, ne sono stati osservati diversi in questi 
ultimi anni: ciò è dovuto molto probabilmente a una miglior conoscenza 
dell’alterazione, all’attenzione attirata su di essa ed all’uso sempre più dif- 
fuso di praticare dei radiogrammi di controllo anche per traumi di non gran- 
de entità. 


Per la localizzazione all'anca che prima era considerata piuttosto rara 
abbiamo pure visto accrescere in questi ultimi tempi il numero dei casi. Val- 
secchi e Pierangeli nel 1938 ne contavano 10 oltre al loro; dopo di questi non 
ho potuto trovarne altri nella letteratura italiana e straniera: l’attuale sarebbe 
quindi il 12 caso descritto di localizzazione della c. a. all’articolazione del- 
l’anca. 

Dato il numero complessivamente non molto elevato dei casi descritti 
nelle varie articolazioni credo si possa dire che la c. a. colpisce più o meno 
con la stessa frequenza tutte le grandi articolazioni (spalla, gomito, anca, 
ginocchio). 

La localizzazione nel nostro soggetto è monoarticolare, come è stato 
notato nella maggior parte dei casi pubblicati. Anche l’età ed il sesso del p. 
sono quelli più abitualmente colpiti: infatti si può dire che l’80 %, dei casi 
descritti si riferisca a soggetti di sesso maschile fra i 25 e i 35 anni. 

Sulla natura dell’alterazione molte e tuttora in discussione sono le teorie 
proposte dai vari AA. Si è pensato che potesse trattarsi di un processo infet- 
tivo e questa ipotesi è stata sostenuta da studiosi di indiscusso valore (Brodie, 
Carothers e Reichel), però attualmente questa ipotesi non è tra le più accet- 
tate. Infatti, oltre alla constatazione che non si sono mai potuti coltivare 
germi dalla sinovia o da frammenti di sinoviale o dai corpi liberi stessi, l'an- 
damento clinico, la localizzazione per lo più monoarticolare della forma ed 
infine l’assenza di veri fatti flogistici sia acuti che cronici all'esame istopato- 
logico portano ad escludere la forma infettiva. 

Altra teoria è quella che fa della c. a. un processo di tipo neoplastico 
benigno. (Kienbéck è il solo che avrebbe osservato dei casi andati incontro 
a degenerazione maligna ma è dubbio se si trattasse di vere forme di c. a.). 
Questa teoria è stata ammessa per primo dal Virchow e sostenuta in seguito 
da Alquier, Koliker, Leyer, Henderson, Jones e Rokitanski; però oltre al- 
l'andamento clinico che non è quello di una forma neoplastica, oltre alla nota 
rarità dei tumori prendenti origine dalla sinoviale si oppone a questa teoria 
il dato che l’esame istologico nei casi più accuratamente studiati ha dimo- 
strato « formazioni a tipo organoide perfettamente tipiche tanto nella strut- 
tura che nella disposizione e nei rapporti fra i diversi elementi costitutivi; 
non solo dunque nessuna atipia, ma neppure nessuna paratipia; all’incontro 
un tutto armonico che risponde alle regole generali della normale riprodu- 
zione e struttura di tessuti; in altre parole nessun segno di produzione neo- 
plastica sia pure benigna » (Castiglioni). 

Altra ipotesi fa derivare i processi condromatosi dalla proliferazione in 
seguito a varie cause di nidi di elementi cartilaginei che il Lubosch avrebbe 
ritrovato con una certa frequenza negli strati superficiali della sinoviale di 
articolazioni sane. Questo reperto non è stato però confermato da altri AA. 

Ultima in ordine cronologico è l’ipotesi formulata dal Castiglioni ba- 
sata sull'esame istologico della capsula articolare e dei corpi mobili e liberi 
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asportati chirurgicamente in un proprio caso ed interpretati alla luce delle 
più recenti conoscenze sulla struttura della sinoviale. Questa membrana se- 
condo studi di Franceschini sarebbe formata all’esterno da uno strato più 
robusto costituito da connettivo denso; lo strato interno invece presenterebbe, 
diversamente distribuite, ma raccolte specialmente nelle zone di maggior 
attrito delle cellule connettivali altamente indifferenziate che presentano ca- 
ratteristiche morfologiche e funzionali del sistema reticelo istiocitario. Que- 
sti clementi mentre da un lato possono evolvere verso la formazione di fibro- 
citi dall’altro lato possono dare origine a formazione di osteoblasti e di con- 
droblasti. Tutte le successive fasi di questo processo hanno potuto esser 
messe in evidenza dal Castiglioni con lo studio istiologico del suo caso a co- 
minciare dalla dimostrazione di piccoli accumuli di condroblasti e di osteo- 
blasti fino alla formazione dei corpi inobili, questi poi distaccandosi dareb- 
bero origine ai corpi liberi. Interessanti sono inoltre le differenze che il Ca- 
stiglioni ha potuto notare tra la struttura dei corpi mobili e dei corpi liberi : 
infatti mentre nei primi, che sono connessi con la rete vascolare della capsula 
si notano dei fatti di attiva riproduzione osteoblastica nei secondi si hanno 
fatti nettamente regressivi del tessuto osseo, dipendenti dalla mancata vasco- 
larizzazione, mentre il tessuto cartilaginco può sopravvivere ricevendo il pro- 
prio nutrimento dalla sinovia. 

Quanto alle cause che determinerebbero questo indirizzo condrobla- 
stico e osteoblastico degli elementi indifferenziati il Castiglioni pensa che 
possano individuarsi in piccoli traumatismi ripetuti sulla regione interessata. 

Il Pettinari sviluppando le idee del Castiglioni pensa che questi trauma- 
tismi non debbano agire direttamente ma attraverso un abbassamento del PH 
della sinovia che come si sa è allo stato normale tra i più alti dei liquidi 
dell'organismo. 

Attraverso queste interpretazioni potrebbe acquistar valore la teoria che 
pene il traumatismo alla base della formazione dei corpi articolari nella con- 
dromatosi. Questa teoria era stata affacciata da molto tempo con l’ipotesi 
più semplicistica di un distacco di piccoli frammenti osteocartilaginei in se- 
guito al trauma e della loro successiva organizzazione, ma era stata poi ab- 
bandonata sia per il gran numero dei noduli che si riscontrano abitualmente 
nella c. a., sia per il dato sperimentale del facile e rapido riassorbimento dei 
frammenti osteocartilaginei artificialmente distaccati od introdotti nel cavo 
articolare. 

L'ammettere il trauma come fattore eziologico della c. a. ha non solo 
importanza teorica, ma come vedremo in seguito anche un valore dal punto 
di vista pratico per i riflessi che può avere su un giudizio medico legale. 

Concludendo, per quanto nel mio caso non possa apportare nessun con- 
tributo dal punto di vista istopatologico, ritengo che l'ipotesi del Castiglioni 
sulla natura del processo sia quella che meglio si accorda con le attuali cono- 
scenze anatomiche e fisio-patologiche della sinoviale. Una conferma può es- 
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sere portata dallo studio delle artro-sinoviti iperplastiche (lipomi arborescenti, 
sinoviti polipiformi, ecc.): queste alterazioni si possono considerare in un 
certo senso parallele alla c. a. Mentre in questa ultima infatti l'elemento 
istiocitario indifferenziato evolverebbe verso la produzione di tessuto ossco 
e cartilagineo, nelle prime darebbe origine a formazione di fibrociti e di 
cellule di grasso. Questa capacità della cellula sinoviale ad evolvere in sva- 
riate direzioni è stata documentata anche sperimentalmente dal Vaubel me- 
diante culture in vitro di frammenti di tessuto sinoviale. 

Il traumatismo, la cui importanza viene riconosciuta anche per le sino 
viti iperplastiche potrebbe essere in alcuni casi lo stimolo che spinge queste 
cellule ad evolversi nell’uno o nell’altro senso. 

Nel caso in esame per quanto vi sia stato un traumatismo e di notevole 
entità si può escludere con sicurezza che questo sia stato la causa del pro- 
cesso; infatti il radiogramma praticato a breve distanza dal trauma mette in 
evidenza l'alterazione con l’identico aspetto che si rileva a 8 mesi di distanza. 

Nell’anamnesi non si son potuti rilevare altri traumi sia di una certa 
itmportanza, sia lievi ma ripetuti. Si ha quindi l'impressione che il processo 
morboso si sia sviluppato per cause ignote indipendentemente da qualsiasi 
traumatismo, 

Dal punto di vista clinico, nella maggior parte dei casi il p. mette in 
rapporto l’inizio dei suoi disturbi con un trauma subito sulla regione malata, 
sia che dopo il trauma i disturbi abbiano avuto inizio lentamente e subdola. 
mente, magari con un intervallo di benessere, sia che si siano presentati im- 
mediatamente e con notevole intensità. Altre volte invece manca nell’anam- 
nesi il dato traumatico, i disturbi si vanno lentamente accentuando e si può 
pensare che il p. si accorga di essi quando già le alterazioni articolari sono 
piuttosto progredite, 

In genere il p. accusa più che altro una certa limitazione nei movimenti 
più estesi dell’articolazione e un lieve senso di molestia, ma non un vero do- 
lore sì che può continuare per un certo tempo nelle proprie occupazioni. 

Solo in certi casi si ha il blocco improvviso dell’articolazione in una po- 
sizione forzata, la funzionalità può in seguito ristabilirsi, ma l’incidente può 
ripetersi. Questi episodi sono dovuti all’incarcerarsi di uno o più corpi liberi 
nella rima articolare. Solo in casi estremi per l'enorme numero a cui arri- 
vano i noduli endoarticolari o per fatti artrosici secondari si può arrivare ad 
una anchilosi completa in flessione od in estensione. 

Quando le masse endoarticolari sono molto sviluppate possono pro- 
durre disturbi secondari per compressione sui nervi e sui vasi che decorrono 
vicino all’articolazione. 

Non è detto però che la malattia debba avere sempre un decorso pro- 
gressivo, anzi certe volte può destare meraviglia il relativo benessere del p. e 
la discreta funzionalità dell’articolazione pure in presenza di ammassi di 
noduli osteocartilaginei veramente imponenti. 


Dal punto di vista anatomico l’evoluzione del processo è molto lenta, 
nel caso in esame questo può essere messo in evidenza dall’aspetto pressochè 
invariato del reperto radiologico durante più di 8 mesi, 

All’esame obbiettivo in molti casi non si riscontra altro che una certa 
limitazione dei movimenti, quando la malattia dura da un certo tempo si 
può notare una certa ipotrofia dei muscoli vicini all’articolazione malata. A 
volte è percettibile durante i movimenti passivi qualche rumore di scroscio. 
Quando si abbia una riacutizzazione del processo in seguito a traumi o ad 
affaticamento può formarsi un versamento articolare, di solito di scarsa entità. 

Solo quando le masse articolari siano molto sviluppate ed anche in que- 
sto caso quando l’articolazione sia poco ricoperta dalle parti molli, si pos- 
sono mettere in evidenza alla palpazione delle nodosità talora fisse talora 
spostabili. 

Come si vede il quadro clinico della malattia non è per nulla atto a 
differenziarla, nella maggior parte dei casi, da altre forme morbose e spe- 
cialmente dalle artro-sinoviti posttraumatiche e dall’artrite deformante; in- 
vece un dato caratteristico e decisivo per la diagnosi è fornito dall’esame ra- 
diologico, quando nelle nodosità cartilaginee sia abbastanza avanzato il pro- 
cesso di ossificazione e di deposizione di sali di calcio. 

L'articolazione appare costellata di un numero vario, ma generalmente 
abbastanza elevato di piccole ombre rotondeggianti, a volte peduncolate, di 
forma e grandezza diversa, ma tutte di aspetto caratteristico. Questo aspetto 
rnolto giustamente è stato paragonato a quello di perline di vetro, infatti con 
il loro raggruppamento morulare i depositi calcarei producono un’opacità 
non omogenea e spesso vacuolata che dà l'impressione di trasparenza; i mar- 
gini appaiono un po’ irregolari e bernoccoluti oppure sfumati. 

Le opacità, che nei primi stadi sembra si trovino elettivamente nei re- 
cessi sinoviali, in seguito possono essere uniformemente ditribuite, come av- 
viene specialmente per le articolazioni dell'anca e della spalla, oppure sono 
raccolte in una parte del cavo articolare: p. es. nello sfondato superiore del 
ginocchio, nella parte flessoria o nella parte estensoria del gomito. Ma la 
caratteristica fondamentale è che queste opacità si mantengono sempre. nei 
limiti della capsula articolare. Questo fatto si mette bene in evidenza con 
l'esame stereoscopico, che permette anche di giudicare se alcuni dei corpi si 
sono insinuati nella rima articolare. 

I capi articolari nei casi non molto avanzati sono, a parere concorde, 
perfettamente normali come contorni, struttura e calcificazione. Questo anzi 
è un dato molto importante per differenziare alcuni stadi di questa forma 
dall’artrite deformante. 

In casi avanzati l’azione traumatizzante di un gran numero di noduli 
può produrre erosione delle cartilagini articolari, formazioni esostosiche ed 
in fine la capsula può presentare placche anche estese di deposizione di sali 
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calcarei, sì che solo con l’esame stereoscopico è possibile distinguere le nodo- 
sità e i capi articolari, 

La rima è per lo più normale: appare ingrandita quando vi sia un ver- 
samento, o quando numerose nodosità si siano insinuate tra i capi articolari: 
è assottigliata nei casi avanzati, quando si abbia usura delle cartilagini. 

Come si può dedurre dalla descrizione e meglio ancora dall’esame del 
radiogramma che presento e di molti altri pubblicati l'aspetto radiologico 
della c. a. è altamente caratteristico e, potrei dire, inconfondibile e patogno- 
monico; dato però che il reperto radiologico è se non l’unico, almeno il prin- 
cipale elemento diagnostico e dato che varii AA. negano l'assenza della c. a. 
come forma morbosa a sè stante credo opportuno approfondire un po’ la 
questione. 

Coloro che negano l’individualità della c. a. sostengono (e tra essi spe- 
cialmente il Moulonguet) che essa debba identificarsi con l’artrite deformante. 
Contro questa affermazione stanno le osservazioni di chirurghi che durante 
interventi hanno potuto constatare come in genere nella c. a. le superfici car- 
tilaginee dei capi ossei siano integre o tutt'al più presentino delle piccole 
erosioni circoscritte dovute ad azione meccanica dei corpi liberi. Vi è inoltre 
il dato clinico della « restitutio ad integrum » della funzionalità articolare, 
dopo l’asportazione dei noduli. Anche la presenza, nei casi avanzati di for- 
mazioni osteofitiche, la cui produzione è spiegabile come fatto traumatico 
secondario non è sufficiente a fare identificare le due forme, 

Dal punto di vista radiologico non credo che le forme tipiche possano 
essere messe in discussione; vi sono però dei casi che sono stati descritti come 
c. a., la cui interpretazione può essere dubbia e che offrono più facilmente 
il fianco alle critiche di coloro che vogliono identificare la c. a. con l’artrite 
deformante. Tra questi casi sono da annoverare quelli nei quali l’articola- 
zione presenta solo uno o pochi corpi liberi, in genere di forma non roton- 
deggiante, che a volte non hanno nemmeno il tipico aspetto di opacità mo: 
rulare; è inoltre frequente in questi casi la presenza di lievi alterazioni di tipo 
artrosico a carico dei capi articolari. 

Già il Kiemboch aveva notato la differenza di questi casi tipici ed aveva 
tentato di darne una spiegazione patogenetica, ammettendo per gli uni una 
evoluzione monocentrica del processo condromatoso, pluricentrica per gli 
altri. In Italia il Cattaneo basandosi su "we istologico ha pure descritto 
due casi di una condromatosi che egli definisce « solitaria ». Un altro caso 
è riferito dal Geraudi. 

Contro questa tendenza si è però levata l’autorevole voce del Castiglioni, 
il quale pensa che «il solo criterio struttura istologica che ripete le comuni 
note di produzione cartilaginea e con associazione o meno di fatti progressivi 
(apposizione ossea) e regressivi (cisti, necrosi, zone fibrose, ecc.) non vale di 
per sè a classificare un corpo mobile o libero articolare nel senso di stabilirne 
l'origine e la natura ». Ed aggiunge che «la spiccata molteplicità dei corpi 
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mobili... sarebbe uno dei criteri differenziali tra questa forma e l'artrite de- 
formante ». A questi concetti basati su dati clinici ed istopatologici credo che 
ci si possa pienamente associare dal punto di vista radiologico e che non si 
possano qualificare con sicurezza come c. a. tutti quei casi nei quali il nu- 
mero dei corpi articolari sia molto scarso, la loro forma è spiccatamente ap- 
piattita e con contorni festonati e la loro struttura non dimostra i segni di 
formazioni ossee e di deposizioni calcaree nel nodulo cartilagineo con i ca- 
ratteri che abbiamo descritto. 

Con tutto ciò anche recentemente sono stati descritti come c. a. dei casi 
che possono rientrare tra quelli giustamente criticati dal Castiglioni e che 
come ho detto possono più facilmente esser soggetti a critiche da parte di 
coloro che vogliono identificare questa forma con l’artrite deformante. 

Questo si può dire per esempio per qualcuna delle osservazioni pubbli- 
cate dal Masturzi. Questo A. studia moito accuratamente ro soggetti, nu- 
mero che supera di gran lunga quello di tutte le altre casistiche personali ita- 
liane e di gran parte di quelle straniere, ma dall'esame dei radiogrammi ri- 
prodotti non in tutti i casi si può accettare la diagnosi di c. a. In diversi le 
opacità sono molto poco numerose, di forma irregolare o schiacciata, di strut- 
tura non caratteristica. In alcuni radiogrammi si nota che i capi articolari 
presentano degli angoli piuttosto acuti, fatto che mette sempre in sospetto 
di un processo artrosico. 

Per un altro caso la diagnosi è un po’ dubbia oltre che per l'aspetto ra- 
diologico per il dato anamnestico di una artrite purulenta. 

Due casi infine mi sembra che si possano identificare oltre che dal punto 
di vista radiologico anche dal punto di vista clinico con quella forma che 
generalmente viene chiamata « bursite calcarea » o « periartrite calcarea sca- 
polo-omerale » o « morbo di Duplay ». In tutti e due i casi infatti l'aspetto 
radiologico è quello di una calcificazione di struttura omogenea, grossola- 
namente ovalare, situata sotto l’acromion e sopra la testa omerale; la presenza 
in tutti e due i casi di una seconda piccola opacità non credo che possa per- 
mettere di fare la diagnosi di c. a. piuttosto che di periartrite calcarea. Questa 
sindrome è stata studiata in questi ultimi anni da AA stranieri ed anche ita- 
liani (Fiorentini, De Marchi) ed è data da alterazioni costituite anatomo-pa- 
tologicamente da zone necrotiche e da deposizioni di sali calcarei che non 
presentano mai fatti organizzativi: può interessare la borsa sotto acromiale, 
la borsa deltoidea ed anche recessi della sinoviale dell’articolazione della spal- 
la. Essa comprende certamente forma di varia origine ed anche di origine ar- 
trosica, ma credo che debba esser tenuta distinta dalla c. a. 

Un altro A., il Giuliani, cita una sua osservazione, in un p. che alcuni 
anni prima aveva subito un intervento operatorio sul ginocchio come dimo- 
strativa per la genesi traumatica della c. a. Anche in questo caso l'aspetto dei 
corpi articolari è molto poco caratteristico sia come forma che come costitu- 
zione. Questo aspetto è molto simile a quello di due evidenti esostosi sul fe- 
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more e sulla tibia, esostosi che potrebbero rientrare nel quadro della c. a. 
solo volendole considerare come fenomeno secondario, cosa che mi pare al- 
quanto dubbia confrontando lo sviluppo delle esostosi e quello dei corpi liberi 
che le avrebbero dovute provocare. 

Senza voler affatto negare l’importanza del fattore traumatico nella ge- 
nesi della c. a. non credo che la dimostrazione possa esser data da questo 
caso. Noi assistiamo infatti alla formazione di corpi calcificati nella capsula 
e nel cavo articolare e di esostosi a carico dei capi articolari, ma questo non 
può bastare per fare la diagnosi di un processo condromatoso: anche il re- 
sponso del radiologo, che il Giuliani riporta, è molto obbiettivo e parla sem- 
plicemente di « piccole formazioni che probabilmente sono intrarticolari ed 
in parte nello spessore delle pareti stesse della capsula articolare ». 

Tralasciando di parlare di vari altri casi nei quali la diagnosi di c. a. 
è stata fatta, secondo me, con concetti troppo estensivi, ma ho voluto analiz- 
zare questi che sono stati studiati con diligenza ed accuratezza da due AA. 
italiani perchè credo che se si vuole arrivare a definire in tutti i suoi aspetti 
la forma morbosa che chiamiamo c. a. dobbiamo incominciare col porre la 
diagnosi solo nei casi che presentano un aspetto più tipico; lo studio degli 
altri potrà fornirci anch'esso degli elementi utili, ma solo quando saremo in 
possesso di dati più precisi su tutte quelle forme morbose che portano alla 
genesi di corpi osteocartilaginei nelle articolazioni potremo giudicare a quale 
di esse debba venir assegnato singolarmente ognuno di questi casi atipici. 

Ho insistito particolarmente sull'aspetto radiologico perchè è su di esso 
che essenzialmente si basa la diagnosi e concludendo penso che debbano es- 
sere definite come c. a. solo quelle forme che presentano radiologicamente 
l'aspetto tipico sopra descritto, per le altre pur non volendo negare un legame 
con la condromatosi credo non si possa emettere una diagnosi di sicurezza. 
La conoscenza anche delle sole forme tipiche permetterà di evitare errori co- 
me quelli che erano stati commessi nei precedenti esami del nostro malato. 

Ci rimane da esaminare un ultimo lato del nostro caso, quello medico- 
legale. 

Come abbiamo già accennato ‘il traumatismo appare nell’'anamnesi 
in una alta percentuale delle osservazioni pubblicate e la maggior parte degli 
AA., per quanto non ne abbia potuto dare una dimostrazione, attribuisce al 
trauma un valore eziologico. Certo è che il trauma deve trovare delle condi 
zioni di particolare sensibilità, che altrimenti male ci si spiegherebbe la ra- 
rità della forma in confronto alla frequenza dei traumi articolari. 

Tra i varii tipi di traumatismo maggior importanza viene attribuita ai 
piccoli traumi ripetuti, quali possono aversi per determinate professioni (Ca- 
stiglioni), mentre in minor conto è tenuto il trauma unico per quanto forte. 

Se si pensa all'estensione raggiunta attualmente dall’infortunistica sia 
per quello che riguarda traumi sul lavoro, sia per gli incidenti della circo- 
lazione stradale, sia, come nel caso nostro, per lesioni dipendenti dal servizio 
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militare, si comprende, come ho già detto, che l'importanza del traumatismo 
quale agente eziologico oltrepassa i i limiti dell'interesse scientifico ed assume 
un valore essenzialmente pratico. 

Il maggior ostacolo che si oppone alla dimostrazione di una eventuale 
eziologia traumatica è la lenta evoluzione del processo condromatoso sì che 
ai momento del riconoscimento della forma è difficile risalire con sicurezza 
al trauma che potrebbe averla provocata. D'altra parte è evidente che quando 
la condromatosi viene riconosciuta (per lo più in seguito al reperto radiolc- 
gico) a pochissima distanza dal trauma, si deve trattare di una forma preesi- 
stente, 

Moltissima importanza avrebbe invece il constatare l'integrità della ar- 
ticolazione subito dopo il trauma ed il poter successivamente dimostrare il 
graduale sviluppo della forma condromatosa. Non mi risulta però che sia 
stata finora resa nota una osservazione del genere. 

In un lavoro apparso vari anni fa, Muller e Gernez per primi si occu- 
pano della questione e, pur riconoscendo che il trauma può essere una delle 
cause della c. a., non pensano che se ne possa dare una dimostrazione vale- 
vole agli effetti medico-legali. Essi ammettono solo che, con le dovute cau- 
tele, si possa riconoscere al trauma una azione di aggravamento. 

In Italia due soli AA., che io sappia, hanno preso in esame i rapporti 
tra c. a. ed infortunio, Il Ferrero, nel caso da lui studiato, molto giustamente 
nega che il trauma possa essere stato di una c. a., la cui presenza era stata 
constatata radiologicamente quattro giorni dopo l'infortunio. Questo A. non 
prende in considerazione la possibilità che il trauma abbia aggravato una for- 
ma morbosa preesistente, che fino a quel momento poteva non aver dato di- 
sturbi. Questa omissione è forse dovuta al fatto che in quel caso non vi era 
un trauma sicuramente provato e che quindi il Ferrero ha pensato di non 
doverlo mettere in discussione neanche come causa aggravante. Questo A. 
fa inoltre notare come l’infortunato, in genere, abbia la tendenza ad attri- 
buire al trauma disturbi preesistenti e che a volte si può valere della cono- 
scenza di reperti radiologici, dimostranti una alterazione anatomica, per in- 
sistere nelle sue pretese. 

Il De Bernardi invece, in un caso osservato a vari mesi di distanza dal- 
l'infortunio (ustioni), è propenso a riconoscere al trauma una funzione di 
causa o per lo meno di aggravamento: non ci dà però una spiegazione con- 
vincente di questa sua conclusione. 

Anche nel nostro caso si può escludere senza esitazione che il trauma 
sia stato la causa della c. a., infatti nel radiogramma eseguito a meno di un 
mese di distanza dall'incidente (Osp. Mil. S. Giovanni in Persiceto) si os- 
serva una immagine press'a poco uguale a quella dei radiogrammi da noi 
praticati a distanza di otto mesi. Dato che non si può ammettere che la for- 
mazione di noduli che presentino già fatti di trasformazione ossea avvenga 
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in pochi giorni, dobbiamo senz'altro concludere che la condromatosi preesi- 
steva al trauma. 

Possiamo però negare che le condizioni di funzionalità articolare siano 
state aggravate dall'incidente? 

Se si pensa che il p. ha preso parte ad azioni di guerra, su due fronti 
(francese e greco) per diversi mesi consecutivi è logico presupporre che non 
abbia avuto sofferenze di una certa entità all’articolazione che poi è risultata 
malata. La vita faticosa ed esposta ad agenti reumatizzanti avrebbe dovuto 
accentuare queste eventuali sofferenze invece non risulta che il militare abbia 
accusato alcun disturbo fino al momento del trauma. Bisogna notare che qui 
non si tratta di un operaio che può avere interesse a continuare in un lavoro 
non molto faticoso anche sentendosi un po’ indisposto, ma di un soldato in 
zona di operazioni per il quale sarebbe stato più che umano manifestare i 
propri disturbi per ottenere almeno un periodo di riposo. 

Sappiamo inoltre che il trauma ci fu realmente e che fu violento tanto 
che il p. perse la conoscenza per varie ore; ritornato in sè attirò immediata- 
mente l’attenzione dei sanitari sull’anca destra, alla quale accusava forte do 
lore; sembra che sulla pelle della regione vi fossero anche delle abrasioni. In 
ogni modo i sanitari riconobbero al trauma una certa entità, pensarono che 
vi fosse una lesione articolare e trasferirono subito il militare in un altro 
ospedale meno avanzato e successivamente in Patria. 

p. ha in seguito continuato ad accusare sempre impedimento nei mo- 
vimenti dell'anca, senza però dare l'impressione di esagerare i suoi disturbi. 
E° da notarsi il fatto che il malato si è lamentato del dolore appena ripresa 
la conoscenza, prima che venisse praticato qualsiasi esame ed in particolare 
l'esame radiologico, del cui risultato può aver avuto conoscenza solo in se- 
guito. 

Abbiamo quindi tutte le circostanze per ammettere con sicurezza che 
il trauma ha modificato bruscamente le condizioni funzionali dell’articola- 
zione e che senza di esso il p. avrebbe potuto non risentire alcun disturbo 
dall’alterazione anatomica preesistente, per un tempo indeterminabile. Da! 
punto di vista infortunistico questo equivale a riconoscere ed indennizzare 
per intiero la diminuita capacità lavorativa, come se non preesistesse alcuna 
alterazione; altrettanto si può dire dal punto di vista medico-legale militare. 


Auroriassunto. — L’A. rende nota una osservazione personale di una malattia poco 
comune, la « condromatosi articolare »; studia la forma soffermandosi soprattuto sull’a. 
spetto radiologico e sulla differenziazione da altre alterazioni articolari; fa rilevare l’inte- 
resse della malattia di fronte ad eventuali conseguenze medico-legali. 


ZusammenFassunG. -— Der Verfasser veròffentlicht seine personlichen Beobachtungen 
an einer recht ungewohnlichen Krankheit, der harten Knòrpelbildung an den Gelenken 
(Chondromatose). Er erliutert deren Erscheinungsformen und schildert ausfihrlich 


30 


deren Rontgenbild und die Merkmale ciie sie von den anderen Gelenkerkrankungen 
unterscheiden. Der Verfasser betont die Bedeutung der Erkrankung bei eventuellen 
gerichtsmedizinischen Auscinandersetzungen. 


BIBLIOGRAFIA. 


Arquier: Jour. de Rad. et d’Electr., agosto 1930. 

Barrorr: Chir. Organi di Movimento, vol. 14, n., 5, 1930. 
BarroLi: Chir. Organi di Movimento, vol. 17, 1932. 
CasricLioni: La Clinica Chirurgica, n. 4, 14931. 

Cattaneo: La Clinica Chirurgica, n. 4, 1927. 

Conte: La Radiologia Medica, vol. 17, n. 3, 1930. 

iVAmaro: Fortsch. der Rotntg, vol. 35, 1926. 

De Bernarpi: La Radiologia Medica, voi. XXVI, n. 11, 1939. 
De Marchi: Archivio di Ortopedia, n. 1, 1939. 

Lirrero: Infortunistica e Traumatologia del Lavoro, fasc. VILVII, 1935 
Fiorentini: Bibliografia Ortopedica, 1935. 

FrancescHini: Monitore Zoologico, 1929. 

FrancescHini: Archivio Ital. Anat. Embriol., 1929. 

Frarrini: Quaderni Rad., n. 6, 1933. 

Fucazzota: Archivio di Ortopedia, n, 1, 1939. 

Giraupi: Minerva Med., 1928. 

Giruserroni: Ospedale Maggiore di Novara, 1932. 

Giutiani: Chirurgia Organi di Movimento, vol, XX, n, 2, 1935. 
Henperson e Jones: Jour, of Bone and Joint. Surg., 1923. 
Kiempocn: Roentgen Diagnostik der Knochen. — Berlino, 1934. 
Kiemsoch: Roentgenpraxis, n. 19, 1931. 

Laureati: Ospedale Maggiore di Milano, n. 5, 1933. 
Masrurzi: Archivio di Radiologia, n. 5-6, 1933. 
Moutoncuer: Ann. Anat, Path., 1928. 

Mutter e Gernez: Paris Medical, vol. LXXXI, 1931. 
Perrinari: Chirurgia Organi di Movimento, vol. 19, 1934. 
Racnorti: Archivio Italiano di Chirurgia, vol. LIV, 1938. 
Regaupr: Arch. Med, e Chir., n. VI, 1933. 

Riccieti: Chir. Organi di Movimento, 1929. 

VarseccHi e PieranceLi: Arch. Ttal. di Chir., vol. LIV, 1038 
Vauset: Virchow Archiv., vol. 285. n. 3, 1932. 


DIREZIONE GENERALE DI SANITA’ MILITARE 


UN CASO DI AMBLIOPIA ISTERICA BILATERALE 


Dott, Mario Tarpuccei, maggiore medico, 


Per quanto non si tratti di una sindrome morbosa nuova, il caso di 
ambliopia isterica, in un ragazzo di 11 anni venuto alla mia osservazione 
nei mesi scorsi, mi è parso degno di essere riferito: il comportamento del di- 
sturbo visivo nel mio p., infatti, esce un poco fuori dall'ordinario in quanto, 
mentre di solito in casi consimili — spesso unilaterali e di grado meno 
rilevante — un mezzo di sorpresa rivela al medico le vere condizioni 4/l'in- 
saputa dell'ammalato, nel soggetto in parola la suggestione del semplice 
artificio di una fittizia correzione di lenti, bastò da sola a portare subito 
alla denuncia di un V. — 10/10, in modo spontaneo, e soprattutto indiscuti- 
bilmente coscente (dato che la perdita della visione anche binoculare — 
agli effetti pratici era quasi completa). Seguiva poi l'immediato ristabilirsi 
del primitivo grado di ambliopia appena venivano riprist.nate le condizioni 
iniziali di esame, quando cioè invitavo di nuovo il ragazzo alla lettura degli 
ottotipi senza alcun sussidio, sia pure soltanto apparente. 

Ho avuto d'altronde la possibilità non solo di studiare l'ammalato e 
rivederlo ad intervalli, fino al ritorno dell’acutezza visiva alla norma, ma 
di seguirlo abbastanza a lungo dopo la scomparsa dell’ambliopia: l’ultima 
volta, infatti, che ho potuto controllare le sue condizioni funzionali, è stato 
a sei mesi di distanza dalla conseguita guarigione. Esse permanevano immu- 
tate; cioè, per quanto riguarda il Visus, normali. 

Del resto, anche in senso assoluto, forme del genere si incontrano piut- 
tosto raramente nella pratica quotidiana: alludo alle ambliopie isteriche vere, 
secondo la distinzione del Parinaud, che indica con tale nome le forme 
legate realmente ad un disturbo della percezione, chiamando invece false 
quelle nelle quali l'abbassamento visivo dipende da turbe accomodative di 
diagnosi non semplice, nè facili a corregere, data la loro estrema variabilità. 

Unilaterali o bilaterali, per lo più di grado non molto accentuato, 
come rileva il Maggiore, tali ambliopie hanno dal lato clinico alcuni noti 
caratteri (inizio brusco, altrettanto improvvisa scomparsa, transitori aggra- 
vamenti o miglioramenti ecc.) sui quali è inutile insistere. 

Mi limiterò a ricordare come fra i fenomeni più strani e più bizzarri 
vi siano quelli relativi alle concomitanti alterazioni del C. V., alcune delle 
quali sono caratteristiche e sovente in speciali rapporti con eventuali ane- 
stesie cutanee di una metà del corpo. Sono state descritte anche emiamblio- 
pie omonime, con o senza emidiscromatopsie. Casi di ambliopie ed amaurosi 
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bitemporali di pretesa natura isterica sono invece dubbi (Rosenthal). Oltre 
alla grande variabilità dei reperti del C. V. da un esame all’altro, è noto 
anche come vi sia la possibilità di influire su di loro modificandoli con 
stimoli vari (eccitazioni cutanee ed elettriche) e come anche nelle acroma- 
topsie e discromatopsie che non di rado si accompagnano ai fenomeni di 
ambliopia isterica, l'applicazione di una placca di metal'o o di una calamita 
sulla fronte sia capace di determinare il ritorno delle percezioni cromatiche, 
ciò che avviene nell’ordine inverso a quello nel quale esse se n'erano andate 
(Burg). A questo riguardo il comportamento della scomparsa della percezio- 
ne dei colori è tutto il contrario di quello che si vede nell’atrofia del n. 
ottico: infatti l’ultima che viene a mancare nell’isterismo è la sensazione del 
rosso. Ed il curioso si è che, mentre l’acromatopsia e la discromatopsia spa- 
riscono con il migliorare della sindrome isterica, esse possono nuovamente 
comparire se si rinnova l’applicazione delle placche metalliche. 

Anche forti eccitazioni dei nervi di senso specifico (es. col diapason o 
con vetri colorati) possono secondo il Féré ricondurre alla norma l’acutezza 
visiva ed il senso cromatico. 

La facile esauribilità retinica inoltre porta, prolungando gli esami peri- 
metrici, al rilievo delle varie curve di C. V. note sotto il nome di C. V. de} 
tipo di fatica di Wabrand (il cui tracciato dà il disegno delle spirali di 
fatica di Von Reuss: spirali cioè a raggio decrescente, attorno al punto di 
fissazione nel fare più volte di seguito, sempre seguendo lo stesso senso, il 
giro dei vari diametri del C. V.) ed il #po di spostamento di Férster (nel 
quale i due grafici che si ottengono, spostando gli indici in senso inverso, 
sono eguali in estensione, ma sembrano leggermente decentrati l’uno rispetto 
all’altro). Al contrario, lasciando riposare l’ammalato, e ripetendo l'esame 
perimetrico a diversi intervalli dal periodo di fatica, si ottengono le spirali 
di riposo di Fuchs (a raggio sempre crescente). 

Le ambliopie isteriche si accompagnano anche, assai di frequente, ad 
alterazioni di sensibilità sia delle congiuntive e della cornea — nella quale 
membrana, anzi, come distribuzione, 'e anestesie possono assumere com- 
portamenti caratteristici (rimanendo sensibile ad es. soltanto la parte ot- 
tica) — sia delle mucose e della cute: in quest'ultima sono spesso limitate 
ad una metà del corpo; in genere, nei casi bilaterali di ambliopia, proprio 
la metà corrispondente al lato dell’occhio che vede di meno. Talora è inte- 
ressata in particolare la cute di entrambe le regioni orbito-palpebrali con 
anestesia ad occhiale (Lapersonne). 

Una parte delle alterazioni di sensibilità sopradescritte sono a carat- 
tere accessionale, comparendo con l’ambliopia e scomparendo con essa © 
poco dopo. Molte altre sono invece di carattere permanente: hanno cioè 
valore di stigmate. 

Circa la patogenesi dell’amaurosi isterica (e quindi anche dell’amblio- 
pia) Charcot, Bernheim, Babinsky, Diculafoy ecc., ammettono che essa di- 
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penda da non completa elaborazione di stimoli vari arrivati ai centri secon- 
dari del cervello per le vie nervose afferenti da qualunque organo della perìfe- 
ria (per quanto in soggetti di sesso femminile, nei quali appunto più nume- 
osi si riscontrano i casi di isterismo, la provenienza degli stimoli sia più 
frequentemente proprio dalla sfera genitale per ovariti croniche, paramcetriti, 
metriti ed endometriti croniche, anomalie di posizione dell’utero, affezioni 
croniche della vulva ecc.). Graefe ammette la natura periferica del feno- 
meno; Parinaud lo considera invece di sede centrale: anche il fatto, nelle 
amaurosi isteriche, che nei rari casi in cui v'è una midriasi concomitante 
cella stessa natura, il riflesso fotomotore allo stimolo diretto è conservato, 
e conservata è anche la possibilità di provocare fosfeni con la pressione sul- 
l'occhio, dimostrano — dice Lapersonne — che non si tratta di un disturbo 
dell'apparato di recezione, ma di una inibizione dell’apparato visivo di per- 
cezione o centrale. 


Passo ora alla descrizione del caso da me osservato. 


L. Vittorio, di anni 11, figlio di un sottufficiale dell'esercito. La madre ed una so- 
rella della madre sono probabilmente delle isteriche, secondo l’anamnesi. Un fratello 
vivente e sano, In famiglia nessuno ha mai sofferto di malattie oculari; tutti possiedono 
una ottima salute. 

Morbillo a 7 anni; nessun’altra malattia degna di nota. 

Di intelligenza sveglia ed anzi più sviluppata della norma in rapporto all’età, ha 
frequentato con buonissimo profitto le scuole e non si è mai lagnato di disturbi visivi, 
nè di stanchezza nell’applicazione. Il padre riferisce che il figliuolo ha però sempre 
avuto un carattere bizzarro, ed un umore molto instabile, anche in rapporto ad una 
eccessiva sensibilità, 

Gli attuali fenomeni visivi si erano manifestati improvvisamente quattro giorni pri- 
ma in un pomeriggio, con la perdita quasi completa della visione a tutti e due gli occhi, 
mentre il ragazzo si trovava in letto, appena all’inizio di una convalescenza da forma 
febbrile acuta, di natura non ben definita, durata circa 5 giorni ed iniziatasi con forte 
cefalea, vomito (un paio di emissioni di succo gastrico misto a bile e cibo indigerito) 
e viva eccitazione motoria e psichica: l’ammalato era stato sottoposio alle comuni cure 
e ad una iniezione endomuscolare di chinino al terzo giorno. I disturbi visivi, incomin- 
<iati in sesta giornata, già a defervescenza avvenuta, non erano stati preceduti nè 
accompagnati da diplopia, nè poliopia. Non macro, nè micropsia; non fotopsie. Nessuna 
fotofobia, nè in primo tempo, nè nei giorni successivi. 

Il p. aveva accusato ii fenomeno lamentandosi di distinguere molto confusamente 
gli oggetti in genere. Lì per lì la madre non aveva dato peso alla dichiarazione del ra- 
gazzo, conoscendone il carattere un po’ capriccioso, € comunque giustificando tutto —- 
per quanto di vero vi potesse essere — con il solito convincimento semplicista del pro- 
fano, che, data la pregressa forma febbrile acuta, di niente altro si doveva trattare che 
«di un po’ di astenia, Persistendo però l’ambliopia anche quando, due giorni dopo, l’am- 
malato era stato in condizioni di lasciare il letto, il fenomeno aveva giustamente destato 
seria preoccupazione. 


3 — Giornale di medicina militare 
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Esame obietuvo, Soggetto longilineo, sviluppato in altezza più della media normale, 
data l'età di 11 anni. Colorito pallido della cute e mucose visibili; pannicolo adiposo scarso. 

Il ragazzo era entrato nella stanza a braccio del padre, senza però dimostrare nella 
deambulazione una vera e propria incertezza, e diffidenza, nè, nella espressione dello 
sguardo e del viso, quell'atteggiamen:o vigile e quasi ansioso che si suole riscontrare 
in un soggetto che, già normale, è stato di recente colpito da un forte abbassamento 
visivo. In altre parole si sarebbe detto un contegno quasi indifferente. 

All'esame oftalmologico, in OO.: 

Annessi: nulla di patologico. 

Movimenti delle palpebre ed ampiezza della rima paipebrale ad occhi aperti nor 
male. Si rileva soltanto un ammiccamento assai più frequente dell'ordinario, Motilità 
estrinseca del bulbo. Le escursioni sono complete in tutte le direzioni; normali tutti 
i movimenti associati, Nessuna sensazione dolorosa accompagna i movimenti del bulbo. 
Negativa la ricerca di qualsiasi segno. anche lieve, di diplopia. Pupille di ampiezza 
media normale, normalmente reagenti all'accomodazione ed alla convergenza. Riflesso 
fo‘omotore, diretto e consensuale, presente e normale. 

Nulla di patologico alle membrane del segmento anteriore dell'occhio: cornee molto 
brillanti. Iridi uniformemente azzurre, deila stessa tonalità di colore (Féré avrebbe rile- 
vato ben 62 volte, su 76 casi di isterismo, una ineguale pigmentazione dell’iride dai 
due lati, potendo escludere pregresse iriti). 

Mezzi diottrici di trasparenza normale. 

Esame oftalmoscopico. Fondo rosso chiaro, che lascia intravedere, attraverso la retina, 
il disegno dei vasi coroideali (soggetto biondo, di carnagione chiara): niente di patologico. 

Esame funzionale. Acutezza visiva, senza correzione: con l’O.D. l’ammalato ap- 
prezza solo il movimento della mano; O.S. V.= 1/10. Alla schiascopia emmetropia 


in 00. 


Date le normali condizioni del fondo e della refrazione, cominciai ad 


‘entrare in sospetto che si trattasse di un fenomeno isterico. Varie ipotesi dia- 


gnostiche, infatti, che si erano affacciate alla mia mente in un primo mo- 
mento, nel raccogliere l’anamnesi, potevano essere subito escluse. 

Così ad es. l’idea di una possibile neurite retrobulbare acuta, data la 
forma febbrile della quale il ragazzo aveva sofferto proprio in quei giorni, 
era da scartare perchè più spesso tale neurite è unilaterale, o per lo meno 
ove si verifichi da ambo i lati, suol manifestarsi prima ad un occhio, e solo 
dopo un certo intervallo all’altro. Inoltre, per quanto i disturbi visivi si pos- 
sano istituire rapidamente, non si manifestano d’ordinario in modo così 
improvviso come era accaduto in questo caso. Mancavano inoltre nel mio am- 
malato lo scotoma centrale caratteristico e gli altri sintomi secondari del'a 
neurite retrobulbare, non costanti, ma frequenti: dolori nella parte profonda 
dell’orbita ai movimenti del bulbo e con la pressione anteroposteriore ecc. 

Da escludere anche una compressione delle vie ottiche intracraniche da 
eventuale tumore cerebrale: per quanto vi fossero stati cefalea, vomito ed 
eccitazione motoria e psichica, già di per sè la negatività del reperto oftal- 
moscopico e dell’esame dell’apparato visivo in genere, il polso di frequenza 
normale, il rapido ritorno allo stato fisiologico delle condiz‘oni. generali, 
l'assenza di qualunque altro disturbo nervoso e la mancanza di qualsiasi sin- 


35 


tomo a focolaio, erano altrettanti dati contro l'ipotesi del tumore. Da esclu- 
dere analogamente una compressione delle stesse vie da meningite sierosa 
acuta: infatti mancavano del tutto i segni oftalmoscopici di un aumento della 
pressione endocranica. D'altronde, e ciò vale anche contro l'ipotesi del tu- 
more, i disturbi visivi in tali forme non si stabiliscono così bruscamente come 
era avvenuto nel mio ammalato: perchè essi pervengano ad un grado così 
notevole di deficienza visiva, occorrono sempre, infatti, almeno alcune ore. 

Era da escludere del pari una forma tossica esogena in dipendenza della 
iniezione di chinino: il ragazzo in effetti non ne aveva mai ricevute, e per 
quanto un interessamento dell’organo della vista non si veda ordinariamente 
altro che in seguito alla introduzione di quantità piuttosto forti del medi- 
camento, si poteva pur sempre ammettere un caso di speciale ipersensibilità. 
In tale ipotesi, però, l'insorgenza dell’ambliopia avrebbe dovuto manifestarsi 
poco dopo la iniezione di chinino e non a quasi tre giorni di distanza da essa. 
D'altronde, data la permanenza dei disturbi, si sarebbe dovuto riscontrare 
nel fondo il noto quadro, assai caratteristico, dello spasmo dell'arteria cen- 
trale: vasi filiformi e diffuso edema della retina. 

Nè si poteva pensare ad altra causa tossica, non soltanto esogena, perchè 
nel caso in specie mancava qualsiasi motivo di supporne una; ma neanche 
endogena, trattandosi di un soggetto da questa punto di vista normale 
e senza precedenti ereditari di malattie del ricambio. D'altro canto nella 
genesi dei fenomeni visivi troppo poco avrebbero potuto incidere — per at- 
tribuire a loro soli un valore determinante — i fenomeni autotossici acuti 
di origine gastro-intestinale che indubbiamente verano stati nel quadro ge- 
nerale della sintomatologia acuta febbrile: quest’ultima, quindi, non poteva 
essere considerata altro che una semplice coincidenza nel tempo. 

Da scartare infine senz'altro, nel caso specifico, la ipotesi di una simu- 
lazione coscente, perchè anche per un dubbio di questo genere mancava 
qualsiasi base logica. 

Altri elementi d’altronde mi confermavano nel sospetto che si trattasse 
di un isterico: la insorgenza brusca dei. fenomeni visivi — non giustificata 
da cause occasionali, nè morbose nè traumatiche — in soggetto di 11 anni, 
ed alcuni disturbi subiettivi accusati dal p.: bruciore alle palpebre, pulsa- 
zioni alle tempie, e di tanto in tanto un molesto senso di costrizione alla 
gola che durava qualche ora e che i movimenti di deglutizione non riusci- 
vano a vincere; scompariva poi ad un tratto, per conto proprio, così come 
improvvisamente era iniziato. 

Avevo subito rilevato, inoltre, come nell’esporre i propri disturbi il ra- 
gazzo si animava stranamente, descrivendoli con grande lusso di particolari 
e replicando al padre se questi tentava di sminuire l’importanza dei fatti 


o il valore delle considerazioni, spesso ingenue, che il p. stesso credeva di 
poter fare al riguardo. 
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Mancava assolutamente invece nel mio ammalato il segno sul quale ri- 
chiama l’attenzione lo Charlin (dandogli va!ore di sintoma patognomonico): 
Ì atteggiamento cioè di tali forti ambliopici da «ciechi sordi ». Mentre ven- 
gono interrogati — egli dice — rispondono guardando a terra, o comun- 
que tenendo la faccia rivolta in altra direzione; e quando parlano sembra 
come se, oltrechè da cecità, fossero affetti anche da grave lesione dell’udito. 
il mio ammalato invece, mentre ascoltava e rispondeva, insieme ad un at- 
teggiamento naturale del capo teneva il viso e gli occhi rivolti dal lato dal 
quale proveniva la voce. 

Chiesi a questo punto al padre, attirandolo in disparte, se il figliuolo 
avesse mai sofferto di convulsioni © paralisi o contratture transitorie; 0 se, 
per quanto egli potesse sapere, vi fosse stato in quei giorni motivo a qualche 
emozione, o il p. comunque avesse veduto o ascoltato qualcosa capace di 
colpire in modo particolare la sua fantasia. Tutte queste mie domande eb- 
bero risposta negativa. 

Saggiai allora la sensibilità corneale, ed avendo trovato in questo esame 
un elemento probativo di più (anestesia nella parte esterna) mi decisi a ten- 
tare senz'altro la prova che poteva — come infatti avvenne — rischiarare 
nel modo migliore la diagnosi. Assumendo un tono di sicurezza in base alle 
indagini fino a quel momento fatte, dissi alta voce al padre (in modo cioè 
da essere ben udito e facilmente compreso anche dal ragazzo) che l’abbassa- 
mento visivo era spiegabilissimo, dato il precedente febbrile acuto; ma ad 
ogni modo non vi era niente da preoccuparsi, perchè in attesa di una guari- 
gione permanente, vi si sarebbe potuto senz'altro porre temporaneo rimedio 
trovando un’adatta correzione di lenti, con la quale il figliuolo sarebbe stato 
capace di leggere anche le ultime lettere degli ottotipi e con tutta probabi- 
lità gli stessi caratteri da vicino. 

Feci infatti sedere nuovamente l’ammalato davanti alle tavole di Snel- 
en, e suggestionandolo con una artificiosa meticolosità e studio nel prepa- 
rare il portalenti, munito di una lente sferica di + 6 D da un lato e di un’al- 
tra di+0,25 D dall’altro, facendo la prova in apparenza binoculare — con la 
lente di un quarto di diottria collocata prima a destra e poi a sinistra — 
ebbi dichiarato un V. di 10/10 da ciascun occhio. 

Per una ulteriore conferma, provai da ognuno dei due lati — come 
se avessi voluto cercare una correzione anche migliore — quale fosse l’ef- 
fetto della neutralizzazione della sferica di + 0,25 con la corrispondente di 
segno contrario. Il Visus si conservava di 10/ro. Lo stesso accadeva sosti- 
tuendo la lente con un vetro piano colorato, e, ancora, col semplice vetro 
piano incoloro. 

I medesimi reperti, inoltre, si avevano nella prova binoculare fatta in 
tutte le condizioni or ora ricordate (lente sferica positiva di un quarto di 
di diottria in 0O., semplici o combinate con quella dello stesso valore, ma 
di segno contrario; o vetri piani, colorati o incolori). Ricorderò incidental- 
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mente a questo proposito che altri invece (Gaudissart) ebbero a rilevare nei 
loro pp. una differenza notevole fra acutezza visiva binoculare e monoculare. 

Il Visus infine permaneva di 10/10 facendo leggere gli stessi ottotipi 
con portalenti munito di semplici vetri piani) ad un grado di illuminazione, 
€ quindi di visibilità, molto minore, avendo cura peraltro di stornare l’at- 
tenzione del p. da quest’ultimo particolare. 

Con le medesime lenti, e loro combinazioni di reciproco sbtana, 
o con i vetri piani, rossi o incolori, la lettura dei comuni ottotipi per vicino 
cra possibile anche per i caratteri più piccoli. E la stessa cosa si verificava, 
variandone bruscamente — entro un limite fra i 10 e i 40 cm. — la di- 
stanza dagli occhi. 

Nel togliere il portalenti le condizioni del Visus ritornavano quali erano 
al punto di partenza. Il ragazzo asseriva infatti che « senza occhiali » non 
vedeva nuovamente, nè da lontano, nè da vicino. 

L'esame del Visus ad occhio nudo, dopo atropinizzazione, come spe- 
rimentai il giorno seguente, escludeva uno spasmo accomodativo che avrebbe 
dovuto essere, se mai, intermittente, suscettibile cioè di cessare in modo 
brusco per effetto di suggestione, al momento in cui si presentava davanti 
agli occhi il portalenti, comparendo poi di nuovo altrettanto bruscamente 
nel toglierlo: i risultati, a prescindere dalle piccole differenze dovute ai noti 
disturbi da midriasi, non cambiavano, nè nella visione da lontano, nè 
in quella da vicino (ponendo davanti agli occhi, per quest'ultima, due lenti 
positive di 4 D). 

- Ad un breve esame del sistema nervoso, la sensibilità cutanea risultava 
normale. A carico delle mucose v'era soltanto una ipoestesia del faringe. 
Gli stimoli meccanici sulla congiuntiva provocavano le ordinarie reazioni pal- 
pebrali. Non altrettanto avveniva di quelli portati sulla cornea che mostrava 
una completa insensibilità della sua porzione esterna, da tutti e due i lati. 
Lo stesso risultato, per quanto con variazioni nella estensione del tratto di 
superficie insensibile, ebbi anche negli esami ripetuti nei giorni successivi. 

. Date le condizioni del Visus non si poteva certo pensare a prendere il 
C. V. Ad ogni modo tentai di farmi almeno un'idea approssimativa di quello 
per il bianco all’O.$. usando un oggetto di prova piuttosto appariscente. Con- 
statai così che da questo lato il C. V. era ridotto ad una piccola zona (circa 15 
gradi, pressappoco uniformemente da tutti i lati) attorno al punto di fissa- 
zione; reperto questo che poco si accordava con la disinvoltura quasi nor- 
male del modo di camminare già rilevata al momento dell’ingresso del p. 
c che ora egli continuava a dimostrare nello spostarsi da solo da un punto 
all’altro della stanza. 

Per il senso cromatico fu possibile soltanto un molto sommario esame 
con le lane colorate di Holmgreen: il p. riconosceva solamente il rosso e 
l’arancio, e con più prontezza le loro tonalità medie. Comunque ebbi la ri- 
prova che non preesisteva alcuna deficienza della visione dei colori da alcuni 
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disegni a matita colorata che il padre mi mostrò nei giorni seguenti: da 
essi, che erano stati eseguiti dal ragazzo un mese prima, si poteva rilevare 
anche la giusta scelta delle tinte naturali attribuite agli oggetti (verde delle 
foglie ecc.). Potei confermarmi d'altronde meglio in questo convincimento 
a guarigione avvenuta, per quanto persistessero — nonostante la scomparsa 
dell’ambliopia — i segni classici del C. V. nell’isterismo. Come estensione 
permaneva infatti, fino all'ultima volta ch'io rividi il mio p., un restringi- 
mento concentrico per il bianco e per i colori, più sensibile dal lato tempo- 
rale. Il restringimento era proporzional mente più notevole per bianco e bleu. 
Non vi erano, però, nè inversione del limite dei colori, nè scotomi. 

Sia durante il periodo dell’ambliopia, sia dopo, il C. V. tanto del bianco 
che dei colori dette grafici differenti nei vari esami, variando i limiti di esso 
in modo abbastanza sensibile e capriccioso. A guarigione avvenuta, inoltre, 
essendo riuscito due volte ad imporre all'’ammalato la pazienza di sotto- 
porsi ad un esame prolungato al perimetro, tutte e due le volte risultò ab- 
bastanza nettamente sullo schema il disegno delle spirali di Von Reuss. 

Esperite le mie ricerche, fino dal primo giorno rassicurai il padre, par- 
lando però in modo da essere chiaramente compreso anche dall’ammalato, 
sulla temporaneità del disturbo visivo che al ragazzo lasciai credere esser 
stato causato dalla pregressa forma febbrile acuta. Suggestionai quindi il p. 
promettendogli che un’adatta cura medica ed una serie di applicazioni di cor- 
rente galvanica a giorni alterni, alle regioni orbitarie, avrebbero in qualche set- 
timana fatto scomparire ogni disturbo, ed aggiunsi che nell’attesa era indi- 
spensabile un temporaneo uso delle lenti per permettere agli occhi di man- 
tenersi in esercizio funzionale senza affaticarsi. -Prescrissi così + spiegan- 
done a parte al padre il valore puramente psichico — una correzione sferica 
di + 0,25 Din 00,, da portare in permanenza. 

Dopo circa due mesi di cure e proprio all'indomani di una delle ap- 
plicazioni di corrente galvanica, il ragazzo ricuperò improvvisamente le piene 
normali facoltà della funzione visiva. Al mattino infatti nel destarsi si accorse 
come, per la prima volta dopo tanti giorni, poteva vedere benissimo, tanto da 
lontano che da vicino senza più alcun bisogne di lenti. Ed il padre ebbe a nar- 
rarmi più tardi come, specie negli ultimi giorni, il figliuolo lo aveva con- 
tinuamente assillato di domande nell’attesa ansiosa del verificarsi di quanto 
gli avevo promesso. 

Come ho già detto, da allora fino all'ultima volta che ho riveduto il 
p. (fino, cioè, a sei mesi dopo) nessuna novità è intervenuta. 

Ad ogni modo anche in questo caso non si può certo escludere che 
nell’avvenire si possano avere delle recidive dell’ambliopia; di ciò è bene 
non dimenticarsi mai di avvertire i familiari, tanto più quando, come nel 
mio ammalato, la durata del fenomeno non è stata tanto breve. 

La prognosi d’altro canto dipenderà molto dallo stato generale del 
soggetto. Non bisogna dimenticare, tuttavia, che anche nei casi gravi le turbe 
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visive sono suscettibili di miglioramento, a condizioni che anche lo stato 
generale possa venire favorevolmente modificato: uno dei mezzi più effi- 
caci per riuscirvi è spesso l’allontanamento del malato dall'ambiente abi- 
tuale, per interrompere quella specie di fase inerte di sfavorevole equilibrio 
stabilitosi fra stimoli ambientali e disposizione neuropatica del p. Ma in qual- 
che caso, per riuscire veramente efficace, la psicoterapia dovrà essere affi- 
cata all'esperienza ed al tatto del neurologo, e soprattutto sostenuta da 
un'educazione sana che tenda a sopprimere, o per lo meno attenuare, tutto 
quanto concorre ad alimentare un temperamento troppo emotivo ed affettivo 
o, ancora, ad ispirare un esagerato senso di protezione o a favorire tendenze 
egocentriche. 

In quegli isterici — e ne sono segnalati nella letteratura alcuni esempi 
- — nei quali l’ambliopia si mantenga per due o più anni (10 anni in un 
caso di Haslam!), il fenomeno stesso può finire con l’assumere nella psiche 
dell’ammalato un carattere di vera idea fissa. E peggio ancora se il pensiero 
della cecità finisce per essere accettato con rassegnazione: l’ambliopia e 
l’amaurosi in tal caso troveranno tutto il substrato psichico per diventare per- 
manenti, sicchè il fenomeno, all’inizio a carattere accessionale, può finire 
con l’assurgere alle proporzioni di una vera stigmata isterica. 

Viene a proposito, a questo punto, di dire qualcosa sui criteri di pra- 
tica applicazione che dovranno essere tenuti presenti nel nostro ambiente 
militare nella valutazione della idone'tà di tali individui, qualora le recidive 
ad intervalli vari si prolunghino fino all’età della leva; 

Anzitutto la diagnosi potrà qualche volta non essere facile quando, in 
assenza di manifestazioni oculari in atto, anche i sintomi generali di isterismo 
siano scarsi o di lieve grado; e talora ammalati del genere sfuggiranno anche 
completamente nelle ordinarie visite generiche, se niente dell’anamnesi ci 
avrà dato motivo a sospetti. In tempo di guerra, poi, si dovrà tener conto 
anche della possibilità di una simulazione. 

In quest’ultimo caso la diagnosi differenziale davanti ad una pretesa 
recidiva, o prima manifestazione, di ambliopia offrirà qualche volta, in indi- 
vidui scaltri e ben ammaestrati, difficoltà non comuni: l’isterico però in 
genere dimostra quasi una fanciullesca ingenuità, e con i mezzi di sorpresa 
sarà d’ordinario abbastanza facile accertare il Visus, anche perchè tali sog- 
getti non sono sospettosi, o lo sono in un senso molto differente dal simula- 
tore. Quest'ultimo, poi, cade in contradizioni come l’isterico; ma basterà 
talvolta il carattere di una soltanto di esse per riconoscerlo. Il simulatore non 
guarderà di solito in faccia chi gli parla, e se ebbe ad accusare un’ambliopia 
di fortissimo grado con C. V. notevolmente ristretto, sarà capace anche di 
urtare con malizia gli ostacoli nel muoversi nella stanza; ma non andrà mai 
incontro a traumi pericolosi. L’isterico, anche quello che abbia accusato C. V. 
addirittura tubulari, darà subito, ed in modo banale, chiara prova di sa- 
persi dirigere da ogni lato, evitando per es. la sedia, o risparmiando di in- 
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ciampare sull'orlo un po’ rivoltato di un tappeto. Nell'ambliopia isterica, in- 
fine, l’ammalato cerca effettivamente di curarsi e di guarire, e una terapia di 
suggestione riesce prima 0 poi a riportarlo alle condizioni visive normali. 
Tutto il contrario avviene nel simulatore. La contemporanea mancanza, poi, 
di alcuni r.flessi, che non possono essere dominati con la volontà, parlerà in 
favore dell’isterismo. 

In tempo di pace, quando nella visita al consiglio di leva, o in quella 
di presentazione ai distretti, i pregress' episodi di improvvisa perdita tempo- 
ranca, totale o parziale, della vista ci vengano in modo diretto o indiretto 
segnalati, il comportamento del perito non potrà essere altro che quello del- 
l'invio in osservazione in ospedale (art. 28 dell'Elenco Inf. A), per poco 
che egli abbia motivo di fondato sospetto di trovarsi davanti ad un caso di 
isterismo: perciò anche in assenza di manifestazioni di ambliopia in atto. 

Una volta, invece, che l’individuo sia stato incorporato perchè nessun 
dato anamnestico o altro elemento informativo — in mancanza di segni ma- 
nifesti — ebbe nelle visite precedenti a fare pensare all’isterismo, il medico 
reggimentale potrà essere ad un dato momento, in una occasione qualsiasi, 
1) primo perito che viene a conoscenza o in sospetto dei precedenti episodi 
di ambliopia isterica. In tal caso, con l’aiuto del comandante di compagnia, 
dovrà sorvegliare per qualche settimana il contegno e le manifestazioni psi- 
chiche del soggetto, le sue reazioni alle fatiche ed ai traumi del servizio, 
la frequenza e la « forma » del suo ricorrere al medico. Tale vigilanza ed 
attenta osservazione dell'individuo richiederà sempre molto tatto perchè non 
dovrà essere da lui avvertita, ad evitare la suggestione se si tratta veramente 
di un isterico. Quando poi il medico del corpo avrà raccolto dei dati di una 
qualche consistenza, invierà il militare in ospedale per gli ulteriori accerta- 
menti, facendo ben emergere in una dettagliata dichiarazione medica tutto 
quanto di interessante potè rilevare. Nel caso, poi, in cui si manifesti un ac- 
cesso dell’ambliopia, non v'è dubbio sulla linea di condotta da tenere, vi 
fosse già, o no, il sospetto di trovarsi di fronte ad un soggetto isterico: im- 
mediato ricovero in ospedale. Allo specialista ed al neurologo il compito, in 
quella sede, di chiarire il diagnostico e di fornire gli elementi per il provve- 
dimento di eliminazione, temporanca o definitiva. 

Non bisogna ia, infine, che qualche volta la diagnosi potrà 
diventare ancora più difficile nei casi di ambliopia isterica manifestatasi dopo 
un trauma. In tali circostanze sarà bene assicurarsi anzitutto che il trauma 
accusato sia veramente esistito, e che (come distanza di tempo ecc.) i legami 
fra esso e la manifestazione dell’ambliopia siano attendibili. Si dovranno poi 
ripetere sempre più di una volta le singole ricerche sul V., C. V., S. cr, ecc., 
ed in differenti condizioni di esame, chiedendo, ove necessario, il concorso del 
neurologo. Il giudizio conclusivo deve infatti scaturire solo da una completa 
c serena valutazione di tutti gli clementi di fatto generali e locali. 
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Già in linea di massima il soggetto isterico non può essere ritenuto 
idoneo al servizio militare: l’anormalità della sua persona psichica viene 
presto riconosciuta anche dai compagni e ciò può essere motivo capace di 
creargli una situazione ambientale che può influire molto dannosamente sulla 
sua psiche o di determinare comunque una forma di inadattamento (o per 
lo meno di disagio) alla vita militare ed alla disciplina, L'ambliopia isterica, 
in particolare, se ebbe già a ripetersi in vari episodi nell’età giovanile, pro- 
traendosi ad intermittenza fino all’età dei 20 anni, sta a rappresentare il per- 
sistere di uno stato di labilità e disordine funzionale del sistema nervoso del 
soggetto, e può d’altra parte trovare più facili occasioni determinanti di nuove 
ricadute durante la vita militare (anche per emozioni da responsabilità che 
il soggetto valuta male o comunque in modo sproporzionato; inquietudine 
al dubbio di non riuscire in determinati compiti o incarichi ecc.). Durante 
l'episodio in atto, poi, il soggetto non è certo in condizioni di prestare un utile 
servizio, e la durata stessa dei singoli attacchi può essere abbastanza lunga. 
Pertanto, sia per il fondo costituzionale, sia per disturbi visivi presenti o po- 
tenziali, non appena soggetti di questo genere sono stati individuati, si 
deve provvedere al loro allontanamento dalle file dell’esercito, non potendo 
essi corrispondere a tutte le esigenze della vita militare; in quella civile, in- 
vece, in un ambiente più adatto, al quale secondo le loro tendenze ed atti- 
tudini, li avranno indirizzati fino dall’adolescenza i parenti medesimi su con- 
siglio del medico, essi possono trovare ancora quelle condizioni di compenso 
che, se pure attraverso a qualche vacillamento, data la insopprimibile tara 
organica, permetteranno loro di provvedere dignitosamente a se stessi e di 
essere utili alla società. 


Riassunto. — Dopo avere ricordati alcuni punti più interessanti della sintomatologia 
delle ambliopie isteriche, l’A, passa alia descrizione di un caso (in un soggetto maschile 
di 11 anni) venuto alla propria osservazione, e guarito dopo 2 mesi. Trattando poi della 
prognosi c delle possibili recidive che ad intervalli accompagnano talora l’ammalato fino 
all’epoca della leva, accenna al comportamento che in tali casi deve tenere il perito 
militare, riassumendo anche i criteri che possono aiutare nella diagnosi differenziale 
con la simulazione. 


Zusammenrassuno. — Der Verfasser hebt cinige der wichtigsten Erscheinungen der 
Symptomatologie der hystherischen Ambliopie hervor und bespricht sodaun den Fall 
cines 11 jihrigen Jungen der ihm zugefihrt und innerhalb von zwei Mona:en von 
ihm geheilt wurde, In Bezug auf die Prognose und der Mòglichkeit von Riick fàillen 
die zuwcilen in Abstinde den Patienten bis zur Zeit der militàrischen Einberufung 
begleiten, gibt der Verfasser an, auf welche Weise sich der militàrische Sachverstindige 
in solchen Fallen zu verhalten habe und fasst die Grundsitze zusammen die derselbe 
hei Stellung der Differentialdiagnose zur Erkennung der Simulation zu befolgen hat. 
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Dalla pura antropometria morfologica i maestri italici, primo De Gio- 
vanni, derivano il tipo dell’antropometria clinica, facendo così assurgere la 
deviazione anatomica ad elemento coadiuvante e fondamentale della pato- 
logia e confermando il nesso indissolubile tra forma e funzione, tra morfolo- 
gia e fisiopatologia. 

Dice infatti il De Giovanni: « nella morfologia dell’individuo sta la 
ragione della sua morbilità ». 

Si è in questa maniera visto che, mentre il longitipo tende a contrarre 
alcune malattie, il brachitipo ha tendenza verso altre ed i tipi misti seguono 
i longitipi ed i brachitipi a seconda del prevalere dell’ectipia. 

E da qui tutta una serie di lavori e di studi intenti a cercare, a dimostrare 
e provare che date malattie trovano nella costituzione individuale condizioni 
particolari e che in determinati soggetti, quindi, esse si osservano con fre- 
quenza maggiore. 

Per quanto ciò sia importante dal lato antropometrico, non ci si poteva 
limitare a stringere le ricerche in una semplice misura metrica o in una for- 
mula aritmetica. 

E’ così che le indagini si sono estese ad altri campi; difatti attraverso 
le continue ricerche si è sempre più assodato il concetto del valore dello stato 
anatomico come fattore morbigeno, osservandosi una spiccata influenza della 
peculiarità morfologica e strutturale dei singoli organi nella recettività dei 
medesimi alle cause morbigene (Bilancioni). 

E’ fuori tema riportare in questo lavoro tutta la serie di tipi che, in se- 
guito al diffondersi di tali principi, è stata stabilita dai diversi AA. Pur va- 
riando la tecnica nel determinare i tipi ed aggregare ad essi le caratteristiche 
fondamentali di riconoscimento, tutti sono stati studiati nel loro rapporto 
con la nosografia. 
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Però, mentre alcuni si sono mantenuti su determinazioni razionalmente 
biometriche, altri hanno seguito un concetto alquanto più elastico, meno rigo- 
roso dal punto di vista metrico, ma forse più rispondente per gli scopi clinici 
preziosi. 

Già il De Giovanni aveva distinto nei suoi tre tipi fondamentali una ten- 
denza morbosa varia per ognuno di essi, ma costante in ciascuno, specialmen- 
te in rapporto a deficienza funzionale di questo od altro grande apparato 
organico. 

Tra questi l'apparato respiratorio è uno dei più studiati in quanto la 
sua morbilità è legata strettamente al tipo costituzionale. 

E’ così importante tale apparato che il Sigaud nella sua classificazione, 
ne ha distinto fra gli altri un tipo particolare: il tipo respiratorio, caratteriz- 
zato da predominanza del tratto medio nella faccia, con torace predominante 
sull’addome. 

Questo tipo corrisponde a quello della 1* combinazione di De Giovanni, 
al longilineo microsplancnico di Viola, a quello stenotipo di Castaldi, ecc. ecc. 

Molto si è pubblicato sui rapporti tra tale tipo e la malattie dell’appa- 
rato respiratorio, ma è specialmente Sigaud che ha messo in evidenza, in esso, 
anche la partecipazione dello scheletro della faccia, con la impronta sua par- 
ticolare che permette di distinguerlo da altri. 

Numerosi AA. si sono dedicati allo studio dei rapporti fra morfologia 
e fisiopatologia del rino-faringe, mirando a stabilire sia il nesso tra costitu- 
zione e morbilità, sia l'influenza degli stati patologici nella struttura e nello 
sviluppo di quella regione, specie nei soggetti in giovane età. 

Bisogna, però, subito notare che la messe di osservazioni in proposito, 
pur molto ricca e documentata, ha avuto come oggetto precipuo i rapporti 
intercorrenti fra sindrome adenoidea e morfologia dello scheletro principal- 
mente facciale. 

Questo infatti risulta dai lavori di Ostino e Gilardoni, Ruosi, Arione, 
Nieddu, Trimarchi, Mancioli, Sabatini, Marsigli e Sindoni. 

Le ricerche di Scalori invece sono dirette ad un gruppo di soggetti af- 
fetti da insufficienza nasale respiratoria, ma non adenoidei e concludono che 
tale insufficienza, quando insorge in età adulta, non presenta caratteri spe- 
ciali che possano dimostrare o costituire una predisposizione alla malattia. 

Il Campeggiani attribuisce l'insorgenza di alcune affezioni dell’orecchio 
interno ad una asimmetria cranio-facciale con estensione all'osso temporale. 

Cavazzani rileva l'importanza dei fattori anatomici accanto a quelli dia- 
tesici-patologici e costituzionali nel determinismo della otite media cronica, 
specie per varietà morfologiche delle tube, della cassa timpanica e del cranio, 
mentre per Labieniz i fattori morfologici e costituzionali hanno un’importan- 
za secondaria nelle otiti acute e croniche dei bambini, 

Van Giese, pur lasciando la massima importanza al fattore costituzio- 
nale come elemento predisponente alla malattia, ricorda le correlazioni che 
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csistono fra alterazioni morfologiche del cranio e stati patologici costitu- 
zionali. 


Avendo così passato in rassegna rapidamente, gli studi degli AA. nei 
riguardi dei rapporti tra morfologia e fisiopatologia del rino-faringe, non 
mi risultano studi su eventuali fattori di correlazione tra il comportamento 
dell’indice facciale e nasale e affezioni delle vie respiratorie superiori, 

E’ stata quindi mia intenzione di verificare se esiste effettivamente un 
rapporto tra alcune malattie respiratorie e lo scheletro della faccia, soffer- 
mandomi particolarmente a morbi delle prime vie respiratorie, essendo co- 
nosciuto che, se esiste (e non vi è dubbio di ciò) un rapporto tra morbilità 
degli organi respiratori profondi e scheletro anche facciale, a maggior ragione 
tale rapporto può esser presente quando si tratta specialmente delle sezioni 
dell'apparato respiratorio comprese nella corrispondente sezione scheletrica. 

Io non posso entrare nella non risoluta questione, pure di fondamentale 
interesse, se è lo scheletro che, con le sue modificazioni che si ripercuotono 
sullo stato anatomico-funzionale degli organi in rapporto con esse, favorisce 
una predisposizione costituzionale morbosa, oppure se esso si modifica secon- 
dariamente a stati morbosi latenti e preesistenti. Sta di fatto che una cavità 
nasale di volume, di rapporti reciproci delle parti costitutive differenti, può 
esser causa o meno di preparazione a malattie determinanti. 


Ho utilizzato, quali ricerche di studio, 468 allievi ufficiali medici e 
chimici farmacisti del corso 1937 e appartenenti a tutte le regioni d’Italia, 
indicati in un mio precedente lavoro (Chiara, 1941). 

Per quanto riguarda le caratteristiche morfologiche rispettivamente della 
faccia e del naso, mi sono servito degli indici facciale e nasale che ho deter- 
minato per ciascun soggetto, 

Per l'indice facciale totale, determinato secondo Kollmann, mi sono ser- 
vito del tavolo antropometrico del Viola e del compasso per spessore ed ho 
considerato come altezza facciale totale la distanza tra il nasion (cioè il punto 
di mezzo della sutura fronto-nasale) ed il punto mentoniero (gnathion); men- 
tre per la larghezza della faccia ho considerato il diametro massimo tra le 
due arcate zigomatiche, adottando quindi la formula seguente: 


LE altezza facciale totale * 100 
ian diametro bizigomatico 


Per l'indice nasale, servendomi sempre dei sopraddetti strumenti ho mi- 
surato l’altezza del naso a partire dal nasion alla spina nasale; per la lar- 
ghezza facendo sfiorare dalle branche del compasso le ali del naso adottando 
così la seguente formula: 


larghezza nasale x 100 
ima eu 


altezza nasale 
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Per l'indice facciale, ottenuto con la tecnica suesposta, ho considerato con 
ii Kollmann, quale valore limite tra cameprosopi e leptoprosopi l’indice fac- 
ciale 90 e cioè quindi: 
Cameprosopi = (euriprosopi) soggetti con indice facciale inferiore a 
go compreso. 
Leptoprosopi = soggetti con indice facciale superiore a 90. 


Per l'indice nasale, anzichè quello fissato per lo scheletro, essendo la mia 
ricerca eseguita su viventi, dovendo considerare quindi le variazioni delle 
parti molli, ho classificato, seguendo in parte il Midulla, come: 

Leptorrini = soggetti con indice nasale inferiore a 67. 
Platirrini = soggetti con indice nasale superiore a 67. 


Ho diviso i 468 allievi presi in esame in due categorie. La prima cate- 
goria, comprende coloro che mai si ammalarono per malattie dell’apparato 
respiratorio in generale e delle prime vie respiratorie in particolare: questi 
chiamo sani. La seconda categoria comprende coloro che già precedentemente 
andavano soggetti a corizze frequenti, ad angine, a rino-faringiti, a laringo- 
tracheiti e che durante il corso presentarono ricadute delle suddette malattie 
delle prime vie respiratorie: questi chiamo malati. 

Alla prima categoria appartengono 383 individui, alla seconda 85. 

Per ciascun soggetto sono stati determinati gli indici e poscia raggrup- 
pati per esaminare il comportamento. 

Il numero degli individui per ogni indice, sia facciale che nasale, l’ho 
calcolato in percentuale considerando, cicè, come uguale a cento il numero 
totale degli individui di ciascuna categoria. 

Ho costruito quindi i grafici, ponendo sulle ordinate la percentuale 
suddetta e sulle ascisse i singoli indici corrispondenti. Ho infine eseguito 
una perequazione meccanica a 5 termini per correggere l'andamento delie 
curve e renderne più evidente il significato. 


ESAME DEI GRAFICI. 


GRAFICO DELL'INDICE FACCIALE (N. I). 


Esaminando la linea piena (individui sani) si vede che essa raggiunge 
la punta più elevata in corrispondenza dell'indice facciale 86. La linea de- 
grada verso i valori bassi e alti presentando verso questi ultimi (alti) una obli- 
quità maggiore. 

Tale culmine, che rappresenta la media dell’indice facciale, cade nel 
campo della cameprosopia secondo Kollmann, il che corrisponde a quanto 
avevo trovato nella mia ricerca precedente (Chiara, 1941) e che cioè l’inidice 
facciale italiano (eccetto quello della Sardegna) è per il 53,7 % di camepro- 
sopi e 46,3 di leptoprosopi. Però, mentre i valori nel campo della camepro- 
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sopia sono contenuti tra 73 e 90, con un rapido ascendere di esso, con cul- 
mine a 86 (nella media generale degli italiani risulta 87,79) in quello della 
leptoprosopia sono i più numerosi i valori e con maggiore quantità di var'a- 
zioni. Considerando la linea tratteggiata (individui malati) si vede che an- 
ch’essa raggiunge il punto più elevato in corrispondenza dell’indice facciale 
$6. Essa è leggermente più spostata verso i valori alti in confronto della linea 
piena dei sani e presenta oscillazioni molto più numerose, tanto nel campo 
della cameprosopia che della leptoprosopia, rispetto a quella dei sani. 


GRAFICO DELL'INDICE NASALE (n, 2). 


Subito ad un primo esame si vede che la linea piena (sani) ha una mag- 
giore ampiezza di fronte a quella tratteggiata (malati) e che quest’ultima è 
nettamente spostata, rispetto alla prima, verso i valori alti. 

Passando ad un esame più accurato della linea piena (sani) si vede che 
essa raggiunge il punto più elevato in corrispondenza dell'indice nasale 53: 
«ssa degrada rapidamente verso i valori bassi, mentre verso i valori alti de- 
grada lentamente. 

I valori dell'indice nasale sono quasi tutti compresi nel campo della 
leptoprosopia, corrispondenti a quanto si è visto in altro mio lavoro (Chiara, 
1941), nel quale ho potuto determinare che per 74,4 % di leptorrini si hanno 
appena il 25,06 ©» di platirrini. 

La linea tratteggiata (malati) sale invece con andamento irregolare e 
raggiunge il suo punto più elevato in corrispondenza dell'indice nasale 65. 


DISCUSSIONE DEI RISULTATI. 


Riprendendo in esame gli argomenti bibliografici che aggiornano le 
nostre conoscenze sull’argomento che ho studiato, non posso ricavare dati di 
raffronto con i miei risultati, perchè le ricerche degli altri AA. nei riguardi 
dell'indice facciale e nasale erano limitati al campo degli adenoidei; passo 
quindi senz’altro a discutere i dati interessanti che si ricavano dai grafici 
suesposti, riguardo all’importanza e all’influenza che l'indice facciale e na- 
sale possono avere per le malattie delle prime vie respiratorie. 

Ho detto che gli individui aventi l'appellativo di sani, mai andarono 
incontro a malattie dell'apparato respiratorio, nè prima nè durante il corso, 
mentre quelli chiamati malati e prima e durante il corso facilmente vi anda- 
rono incontro, specialmente a quelle delle prime vie respiratorie. 

Considerando il comportamento degli indici facciali rispettivamente tra 
i sani e tra i malati, si nota che fondamentalmente scarse ne sono le diffe- 
renze (grafico n. 1). A parte la questione che le due curve presentano nel loro 
andamento — anche dopo la perequazione — un aspetto diverso (piuttosto 
regolare quella dei sani, irregolare invece quella dei malati, la qual cosa è 
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essenzialmente in rapporto al numero notevolmente diverso dei soggetti com- 
ponenti le due categorie; l’unica differenza apprezzabile tra le due curve 
consiste nel fatto che, mentre per i sani restano a destra dell’ordinata mas- 
sima, il 52,9 % a indice facciale superiore a 86, i malati con indice consimile 
sono il 59,9 %. Una tale differenza è però troppo lieve per autorizzarci ad 
ammettere un rapporto preciso e costante tra la forma della faccia e la fre- 
quenza delle prime vie respiratorie. 


Di un'importanza notevolmente maggiore sono invece le osservazioni 
che si possono fare a riguardo dell'indice nasale. 

Esaminando, infatti, il grafico n. 2 si nota come la curva che esprime le 
variazioni dell'indice nasale in funzione della frequenza percentuale nei sani, 
ha un andamento nettamente e veramente diverso rispetto a quella dei malati. 

Innanzi tutto assai diversa è l’ordinata massima della maggiore fre- 
quenza nelle curve, essendo essa al valore di 53 per i sani e al valore invece 
di 65 per i malati. Inoltre, la curva dei malati quasi senza eccezione, è tutta 
spostata verso i valori più alti. In altri termini, quindi, è assai evidente una 
netta tendenza degli individui malati a presentare un indice nasale maggiore 
di quello dei sani e cioè la forma del naso larga e corta, appare chiaramente 
dalla nostra casistica, come fattore predisponente alle malattie delle prime 
vie respiratorie. 

D'altra parte è interessante notare che secondo il concorde parere di 
molte scuole costituzionalistiche è invece la forma di naso stretta e lunga 
caratteristica che predispone alle malattie dell'apparato respiratorio vero e 
proprio, specialmente quelle a tipo cronico (tbc.). 

I risultati di questa ricerca ad un esame superficiale potrebbero quindi 
sembrare in contraddizione con quanto ha dimostrato appunto Sigaud. Ma se 
si riflette che per avere una costituzione a tipo respiratorio, secondo detto A., 
è necessario tutto un complesso che incide sulla morfologia della faccia e dello 
scheletro, ne viene di conseguenza che ciò può accadere soltanto nelle ma- 
lattie croniche, che già esistendo nel periodo dell’accrescimento osseo pos- 
sano influire come adattamento di parte di esso sulla forma di singole sezioni 
scheletriche. 

Così nel caso del Sigaud, la preesistenza della tendenza morbosa pol- 
monare (ritorno a dichiarare che non intendo entrare in merito alla patoge- 
nesi dei tipi costituzionali) o della forma scheletrica che poi la favorirà, in- 
fluisce forse come compenso, sulla forma del naso, rendendolo sviluppato in 
maniera particolare. Che esista tale adattamento dello scheletro a forme mor- 
bose preesistenti è dimostrato dal notissimo fatto della forma particolare del 
naso, del palato, di tutta la faccia, negli adenoidei, del naso molto sviluppato 
nei deviati del setto e così via. 

Tutto ciò nel materiale da me esaminato era escluso a priori poichè si 
trattava di elementi scelti con una visita che aveva scartati tutti coloro che po- 
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tevano avere tali tare preesistenti » latenti, che potevano agire a loro volta 
sulla forma del viso. 

Ed allora la mia statistica (e solo in ciò acquista valore) dimostra che 
il naso tendente ad esser piatto € corto è quello che più facilmente si accom- 
pagna a malattie 4cuze delle vie respiratorie, a disturbi, cioè, che non sono 
tali da modificare tutto lo scheletro perchè non sempre presenti, ma legati 
certamente ad una forma di naso che per le diversità anatomo-funzionali che 
presenta, favorisce l'insorgenza di essi, 

Il fatto che è netta la tendenza verso la platirrinia dei malati, in con- 
trasto con i sani nettamente leptorrini e che rappresentano la forma normale 
del naso negli Italiani (74,04 %), dimostra che appunto la platirrinia è ten- 
denzialmente nei riguardi degli Italiani, un’ectipia e quindi esce dal com- 
piesso normale della costituzione scheletrica degli Italiani stessi. 

In base a tali dati, ciò potrebbe essere — almeno in parte — spiegato, 
riportandosi alle diverse condizioni meccaniche che vengono create nella re- 
spirazione dalle due opposte forme del naso. 

Nella leptorrinia troppo accentuata, infatti, il naso presenta un ostacolo 
al transito dell’aria negli atti respiratori e si può comprendere, quindi, comc 
una deficiente aerazione dei polmoni possa costituire un fattore coadiuvante 
alle affezioni croniche di questi organi. 

Nella platirrinia, invece, il naso presentandosi con narici larghe e con 
fosse nasali più corte, oftre all’inverso la possibilità all’aria respiratoria di tran- 
sitare in maggiore quantità e nello stesso tempo di arrivare più rapidamente 
nel retrobocca. Questa maggiore quantità e questa maggiore rapidità del- 
l’aria è naturalmente tutta a detrimento di quella funzione purificatrice e 
termoregolatrice protettrice del naso, funzione che permette all’aria di arri- 
vare nel retrobocca notevolmente modificata nella sua temperatura, nel suo 
contenuto in vapore acqueo ed eventualmente anche nel suo contenuto in 
batterî. 

Si può comprendere quindi come la platirrinia si faccia risentire essen- 
zialmente sulla morbilità acuta delle prime vie aeree e non abbia rapporto 
con quelle croniche di tutto l'apparato respiratorio. 

Questa però è una ipotesi che, corrispondendo ai dati della mia stati- 
stica ed a quelli ben noti di altri AA. per altre malattie, permette di spiegare 
il diverso comportamento dell’indice facciale nelle malattie acute o croniche 
dell'apparato respiratorio, e mi sembra che possa essere enunciata con una 
certa probabilità di corrispondenza alla verità. 

Un altro dato interessante, per quanto negativo, è quello dell’indice fac- 
ciale. Dalla mia statistica risulta che nessun rapporto preciso esiste tra mor- 
bilità delle prime vie aeree e faccia. Tale statistica intanto corrisponde i in pic- 
no, per quello che riguarda i sani, ai risultati da me avuti precedentemente 
(Chiara, 1941) sull’indice facciale e nasale e cefalico. Da essi come nei pre- 
senti ne viene che l'indice facciale è, direi, autonomo nei riguardi degli altri 
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della testa. Evidentemente esso è determinato da fattori indipendenti e legati 
alla razza, agli incroci, ad altri fattori per ora sconosciuti. 

Nei malati tale risultato si conferma, tolta una maggiore variabilità e 
irregolarità nell’andamento della curva. 

E’ possibile che su ciò possa influire la morbilità, forse perchè è l’in- 
dice nasale (che partecipa di quello facciale totale) che gioca in essa, ma 
non avendo clementi sufficienti, non insisto su tale riguardo. 


Riassunto. — Dall’esame dell’indice facciale e nasale di 468 soggetti, dei quali 85 
frequentemente affetti da malattie delle prime vie aeree e 383 abitualmente indenni da 
quelle malattie stesse, l'A. perviene alla constatazione che: 

1° - L'indice nasale corrisponde con sorprendente percentuale a quello delle ma- 
lattie delle prime vie aeree, nel senso che nei platirrini si nota una notevole frequenza 
morbosa. 

2° - L'indice facciale non è legato alla morbilità delle prime vie aeree. Se una tale 
influenza esiste essa può esser dovuta ad influenza indiretta di quello nasale. 

3° - Mentre la leptorrinia può esser legata a malattie croniche delle vie respi- 
ratorie, la platirrinia lo è a quelle acute. 

4° - La morbilità acuta maggiore delle prime vie aeree nei platirrini può essere 
spiegata col fatto che questi ultimi rappresentano, in rapporto all'indice nasale degli 
Ivaliani, un’ectipia abbastanza forte. 


ZusaMMEnFassuno. — Nach Untersuchung der Gesichts- und Nasen Indices 468 
Individuen, von denen 85 oft «n Erkrankungen der oberen Luftwege litten und 383 
die im allgemeinen davon verschont biieben, stelte der Verfasser fest: 

1° - Der Nasenindex deckt sich in einer auffallend hohen Prozentzhl der File 
mit demjenigen der Erkrankungen der oberen Luftwege und zwar in dem Sinne, dass 
den bei Flachnasigen dic Anfiilligkeit bemerkenswert gross ist. 

2° - Der Gesichtsindex steht mit den Erkrankungen der oberen Luftwege in 
keinerlei Beziehung, und wenn sie besteht kann sie auf d'e indirekte Einwirkung des 
Nasenindex zurickgefihrt werden. 

3° - Wihrend die Langnasigkeit mit chronischen Erkrankungen der Luftwege 
zusammenhangen kann, hingt die Flachnasigkeit mit den akuten Erkrankungen der 
gleichen Organe zusammen. 

4° - Beriicksichtigt man den Nasenindex der Italiener, so kann man die haufigeren 
akuten Erkrankungen der oberen Luftwege bei den flachnasigen Individuen damit 
erklaren, dass sie cine ziemlich starke Abweichung vom Normaltyp darstellen. 
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Il verificarsi di un discreto numero di lesioni da freddo degli arti nel 
corso della guerra attuale, ha fatto rifiorire una letteratura numerosa su 
tali lesioni già tanto studiate in passato, e specialmente durante e dopo il 
conflitto 1914-1918. 

Non mi pare però inutile riferire brevemente sulle osservazioni cli- 
niche, sui criteri di terapia seguiti e sui risultati ottenuti nei nostri reparti, 
perchè ritengo che essi potranno portare un contributo alla casistica dagli 
altri raccolta, e potranno così essere di utilità nello stabilire ulteriori diret- 
tive terapeutiche per il trattamento di questi pp. 

Fin dall’inizio del conflitto infatti, e malgrado non fosse da preve- 
dere, data la stagione, un’affluenza notevole di congelati, i reparti del no- 
stro ospedale si sono prontamente attrezzati per la cura di essi, facendo tesoro 
di tutti quegli insegnamenti che le osservazioni, specialmente quelle nelle 
guerre più recenti e negli accidenti da alpinismo, e gli studi sperimentali di 
numerosi ricercatori, fra cui molti italiani, avevano fornito. 

Alla nostra osservazione sono naturalmente sfuggiti del tutto i casi più 
leggeri, che, data la brevità dell’azione, hanno potuto ricevere cura efficace 
presso le infermerie dei corpi tornati a riposo, o comunque negli ospedali 
viciniori. 

Ma, eccettuati questi casi, del resto di scarsa importanza ai fini di uno 
studio clinico — terapeutico della sindrome, il pronto sistema di sgombero 
dei colpiti verso i centri ospitalieri dell’Italia centrale ci ha permesso di 
prendere in cura una gamma abbastanza estesa di lesioni anche in stadi abba- 
stanza precoci. 

E’ evidente inoltre che i nostri presidi terapeutici non hanno potuto 
rivolgersi a quel primo periodo del congelamento, quando ancora, per il 
ritorno ad una temperatura normale, non si sono verificati nei tessuti i fatti 
di disgelo. 

E’ noto infatti come molti stdicai ritengano che le lesioni da conge- 
lamento, più che ad una vera e propria azione del freddo, siano dovute ad un 
improprio disgelo. 
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E’ però evidente d'altra parte che in tale fase, specie in guerra di mo- 
vimento, è più che mai difficile, per non dire impossibile, apportare tempe- 
stivi presidi terapeutici, specie quando essi richiedano particolare attrezza- 
tura: il semplice riscaldamento dovuto alle coperte è sufficiente a determinare 
questo disgelo improprio e dannoso. 

Le nostre cure pertanto, per quanto precoci, devono rivolgersi alla te- 
rapia di un periodo più tardivo, quando i soggetti hanno già maturato le 
conseguenze lesive del primo scompenso termico periferico (Cignolini). 

I congelati da noi ora presi in istudio erano in tutto 118 di cui 57 pro- 
venienti dal fronte occidentale, e 61 dal fronte greco. Di essi la grande mag- 
gioranza era colpita agli arti inferiori. Nella annessa tabella sono schemati- 
camente riassunti i vari tipi di lesioni osservate. 


TABELLA I. 


| ‘Sindromi | Sindromi prev. vascolari 
N. ipréevniuro|=—————==—=— _ _——_’| 
artralgiche | 1” grado | 2" grado 3° grado | 
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Fronte occidentale . E 


Fronte greco , , A . | 61 6 8 34 13 


Seguendo la classica distinzione in congelamenti di 1° grado (disturbi 
di circolo da vasospasmo o vasoparalisi, parestesie, dolori), di II grado (ede- 
ma cianotico con flittene), e di III grado (mortificazione di tessuti), classifi- 
cazione che non può avere mai un valore assoluto, per la frequente coesi- 
stenza di lesioni di grado diverso, si può constatare dalla tabella stessa come, 
specialmente fra i reduci del fronte occidentale, siano stati relativamente 
rari i congelamenti più gravi, con alterazioni trofiche dei tessuti. Altri 
AA. del resto hanno già messo in evidenza come sotto questo riguardo i 
pp. provenienti dal fronte occidentale presentassero in complesso caratteri- 
stiche cliniche differenti dalla massa dei congelati della guerra 1915-18, quan- 
do molto frequenti erano le lesioni di 2° e 3° grado con gravi alterazioni 
cd estese mortificazioni dei tessuti. 

Per quanto riguarda le manifestazioni sintomatologiche, anche noi abbia- 
mo osservato con notevole frequenza quelle sindromi prevalentemente ner- 
vose già segnalate come sindromi neuroartralgiche da perfrigerazione (Bu- 
gliari e Canavero). 

Si trattava di pp. che durante l'esposizione al freddo non avevano notato 
quasi alcun disturbo, ad eccezione qualche volta di un lieve stato di edema 
dei piedi, e che qualche giorno dopo, specie dopo esposizione al calore o 
dopo il bagno caldo, avevano notato la comparsa di ipoestesie, parestesie, 


57 


dolori spontanei, violenti, continui in genere, talvolta accessionali. In cessi 
anche i movimenti passivi erano dolorosi, e obiettivamente si notava succu- 
lenza, e più raramente edema della cute, dermografismo bianco, talora iperi- 
drosi a chiazze. 

Queste sindromi cliniche, non completamente identificabili con i sem- 
plici congelamenti di 1° grado, data l'assenza o la scarsezza di segni vasco- 
lari, e data la grande ostinatezza della sintomatologia dolorosa messa in evi- 
denza, sono con ogni verosimiglianza determinate da lesioni nervose appor- 
tate dal freddo, in particolari condizioni individuali e ambientali, sul sistema 
nervoso vegetativo. 

In complesso pertanto le caratteristiche generali delle forme di conge- 
lazioni da noi prese in cura dopo l'offensiva del fronte occidentale si potreb- 
bero così riassumere: prevalenza di forme con sintomatologia nervosa accen- 
tuata e persistente, con particolari caratteristiche rispetto alle sindromi ner- 
vose descritte in epoche precedenti; scarsezza delle manifestazioni di distro- 
fia e di morte tissurale, con rari fatti di necrosi per lo più superficiali e circo- 
scritti nei punti sottoposti a maggiore pressione. In nessuno di questi pp. si è 
dovuto ricorrere ad amputazioni estese; soltanto in 2 si è resa indispensa- 
bile l'asportazione di uno o due dita di un piede. 

Nei congelati provenienti dal fronte greco ivece abbiamo notato un 
ritorno alla sintomatologia che possiamo chiamare classica con numerose 
forme di 2° grado (arti edematosi, fortemente cianotici, con cute marmoriz- 
zata e vene turgide, con vescicole siero-emorragiche spesso molto estese); 
e qualche volta anche di 3° grado (con fatti anche estesi di gangrena umida 
interessanti qualche volta anche i tessuti profondi). In alcuni di questi casi si 
è dovuto ricorrere all'amputazione del 3° medio o inferiore della gamba. 

Questa differenza di comportamento viene a conferma diretta dell’ipo- 
tesi che le caratteristiche dei congelamenti sul fronte occidentale non debbano 
essere attribuite ad una maggiore efficacia dei trattamenti profilattici, anche 
perchè ben poco di nuovo si può attualmente consigliare al soldato impegnato 
in azione per evitare gli accidenti da freddo, ma che si debbano invece chia- 
mare in causa nel loro determinismo i fattori climatici, ambientali o indi- 
viduali, in quanto sul fronte occidentale le nostre truppe, fresche e ben nutrite, 
sono state esposte in periodo estivo ad un freddo improvviso ed intenso sotto 
tormente di neve in azioni di movimento, mentre sul fronte greco all’inizio 
della campagna le truppe combattevano in ambiente umido e terreno fangoso, 
partecipando ad azioni che, specie nelle zone di montagna, assumevano carat- 
tere di maggiore stabilità. Nella guerra 1915-1918 poi si trattava di soggetti im- 
mobilizzati a lungo nel fango delle trincee, ad una temperatura non molto 
bassa, ma in ambiente fortemente umido; di uomini poco nutriti, stanchi 
per la lunga durata della guerra, in condizioni psichiche spesso notevolmente 
depresse. 
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Una terapia razionale di queste forme morbose deve principalmente 
ispirarsi alle attuali conoscenze intorno alla !oro patogenesi. E’ noto infatti 
come l’agente fondamentale, la sottrazione di energia termica, più o meno 
agevolata da cause indirette ambientali e individuali, possa agire in maniera 
diretta sugli elementi cellulari costituenti i diversi tessuti, ma come il fattore 
fondamentale nella patogenesi dei congelamenti vada ricercata nelle altera- 
zioni che una tale azione fisica esercita sul sistema vascolare e sul sistema 
nervoso delle parti colpite. 

Sui vasi il freddo agisce determinando in un primo tempo una con- 
trazione delle loro pareti, cui segue, per la stanchezza ed il rilasciamento 
della parete stessa, la vasodilatazione. Persistendo l’azione del freddo, si 
avrà quindi un rallentamento di circolo, e successivamente insorgeranno le 
alterazioni degli endoteli vasali, la trombosi con conseguente proliferazione 
endoarteriosa. 

Sui nervi la causa perfrigerante può agire in via diretta, ed attraverso 
disturbi circolatori. 

Attraverso le profonde alterazioni neurovascolari si instaurano succes- 
sivamente quelle gravi lesioni che arrivano alla morte dei tessuti. 

Il primo requisito cui la nostra terapia deve rispondere dovrà essere 
pertanto il ripristino circolatorio nei tessuti colpiti che permetta ai tessuti 
non definitivamente compromessi di riprendere la loro attività fisiologica. 

Per ottenere un tale ripristino svariati mezzi sono a nostra disposizione. 

Noi ci siamo serviti in primo luogo del trattamento con onde corte © 
marcomiterapia che costituisce veramente una innovazione proficua portata 
in questi ultimi tempi in tema di terapia delle congelazioni. I suoi effetti, 
messi in evidenza da numerosi studi specialmente di AA. italiani, sono 
dovuti alla produzione diffusa di calore anche nella profondità dei tessuti 
per effetto delle onde stesse; questo stimolo calorico apportato con giusta 
intensità accelera la circolazione agendo sul sistema nervoso vegetativo, e 
forse anche influisce su altri complessi fenomeni che in gran parte ancora 
a noi sfuggono. Si realizzerebbe comunque, con l’applicazione delle onde 
corte, quel ripristino circolatorio che non si può invece ottenere con il sem- 
plice apporto di calore per conduzione. 

L'applicazione delle onde corte, per le premesse sopra esposte, è per- 
tanto indicata come utile terapia di ogni forma di congelamento; nelle 
forme più leggere per alleviare i dolori locali e per cercare di ottenere una 
pronta restitutio ad integrum; nelle forme più gravi e con mortificazione dei 
tessuti per accelerare, con il ritorno all’afflusso sanguigno, la demarcazione 
delle parti necrosate o comunque la guarigione delle perdite di sostanza. Per 
tali ragioni, salvo qualche rara eccezione, la marconiterapia, è stata da noi 
praticata su tutti i congelati in trattamento, con la tecnica ormai stabilita 
per queste affezioni, e cioè piccole dosi prolungate con elettrodi distanziati. 
La distanza degli elettrodi era di 4-8 centimetri, con 18-19 volta di accen- 
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sione; la durata andava da 1o iminuti nelle prime applicazioni, a 30 minuti 
nelle ultime. 

In associazione alla marconiterapia abbiamo ritenuto opportuno ricor- 
rere alla ginnastica vascolare capillare attiva a mezzo della fisio-idroterapia 
locale. Essa agisce in particolare modo sulla circolazione capillare sulla 
quale, per la grande estensione del letto circolatorio e per la bassa velocità 
del sangue circolante, il freddo notevolmente influisce. 

Essa è stata praticata con l'immersione dell’arto in acqua che da 26 
gradi veniva portata in 10 m. a 40 gradi, e dopo 5 m. riportata nuovamente 
a 26° in 10 m. Seguiva una doccia fredda e poi l’arto veniva avvolto per 
% ora in coperte di lana. 

I procedimenti di ginnastica vascolare hanno avuto, come è noto, gran- 
de sviluppo in questi ultimi tempi per parte degli AA. Americani nella tera- 
pia delle malattie obliterapie. Alla terapia vascolare passiva tendente ad otte- 
nere una stasi venosa intermittente che da quegli AA. sembra sia stata speri- 
mentata con successo, noi abbiamo preferito il procedimento sopra ricor- 
dato perchè è parso che esso meglio risponda a combattere le alterazioni 
dovute al congelamento in cui i fatti obliterativi esistono sì, ma sono secon- 
dari ad uno spasmo vasale che costituisce la lesione iniziale, ed in cui un 
aumento della stasi venosa potrebbe anzi che giovare, aggravare le lesioni 
anatomiche. 

Questi esercizi di ginnastica vascolare sono stati da noi praticati in quasi 
tutti i pp. in cura, anche in quelli con lesioni distruttive dei tessuti. 

Siamo infine ricorsi ai procedimenti terapeutici diretti ad agire sulla 
sezione simpatica del sistema nervoso vegetativo allo scopo di abolire lo spa- 
smo vasale determinato dal freddo e rimuovere la stasi nel territorio capil- 
lare. In base ai presupposti teorici, e alle esperienze di precedenti ricerca- 
tori, un tale indirizzo di cura è stato da noi seguito in quei casi in cui più 
accentuati apparivano fatti di spasmo e stasi vasale e di distonia neuro-vege- 
tativa con pallore della cute, iperidrosi a chiazze, intensa sindrome neuro- 
artralgica. 

Vari procedimenti sono stati proposti a ta'e scopo, e fra essi possiamo 
anzitutto distinguere quelli che tendono ad agire sulle catene simpatiche 
paravertebrali, e quelli che agiscono sul simpatico periferico perivasale. 

Fra questi ultimi abbiamo eseguito in 15 pp. la decorticazione periar- 
teriosa alla radice dell'arto, alla quale segue, dopo sei-dodici ore, una ipe- 
remia diffusa non soltanto limitata al territorio di irrorazione dell'arteria 
operata, ma spesso diffusa anche all’arto controlaterale. 

I brillanti risultati ottenuti con l’anestesia del simpatico lombare (II 
ganglio) preferita per ovvie ragioni alla ganglionectomia, € praticata in 25 
pp.-, ci hanno fatto preferire questo intervento, che appariva di effetto più 
pronto e più duraturo. 
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Senza dilungarmi sulla tecnica di tali interventi, ormai entrata nella 
comune pratica chirurgica, ricorderò che l’anestesia del simpatico lombare 
è stata da noi praticata con una dose di cc. 20 di soluzione di novocaina 
0,50 %. 

Va infine aggiunto che a tali presidi terapeutici si sono aggiunte le me- 
dicazioni locali in ogni caso di soluzione di continuo: in particolar modo ci 
siamo giovati degli impacchi caldi di soluzione fisiologica e della pomata 
all'olio di fegato di merluzzo. 


DIRETTIVE TERAPEUTICHE SEGUITE E OSSERVAZIONI SUI LORO EFFETTI. 


I presidi terapeutici sopra riferiti sono stati, in base ai concetti su esposti, 
da noi applicati nella seguente maniera: 

Nei 30 casi a sintomatologia prevalentemente nervosa o neuroartralgica 
18 sono stati dall'inizio trattati con marconiterapia e con la ginnastica vasco- 
lare attiva. Dopo 5-7 applicazioni dell'una e dell’altra i pp. hanno in genere 
osservato un senso subiettivo di calore e di benessere. Tale miglioramento 
da principio transitorio, è divenuto per molti dal 10°-12° giorno di cura più 
costante e più stabile, ed è stato sempre in seguito lieve, ma progressivo. Gli 
accessi do'orosi sono scomparsi, le parestesie si sono attenuate, mentre i sin- 
tomi di disfunzione neurovascolare, se presenti, sono diminuiti, I movimenti 
attivi © passivi si sono ripristinati perchè non più dolorosi. 

In capo ad un trattamento di 30-60 giorni in una metà di questi pp. 
si potè ritenere di aver raggiunto la guarigione clinica. Notizie su alcuni di 
essi rivisti allo scadere della convalescenza, confermano la stabilità di tale 
guarigione. In altri pp. il trattamento ha fatto migliorare notevolmente i 
sintomi che però non sono completamente scomparsi, persistendo dolorabi- 
lità alla deambulazione e facilità agli spasmi vascolari dopo affaticamento. 
Allo scadere della convalescenza però una parte di essi era completamente 
guarita. Quattro soltanto non hanno ottenuto dalla cura miglioramenti apprez- 
zabili così che al 10° giorno hanno indotto ad altro intervento di cui dire- 
mo dopo. 

In cinque dei restanti dodici pp., data l’intensità della sintomatologia 
nervosa e neurovascolare con dolori violentissimi, accessionali, spontanei, pro- 
vocati anche da stimoli di lieve entità, con fatti marcati di ischemia, con 
iperidrosi a chiazze, abbiamo ritenuto intervenire fin dall’inizio con una 
terapia più attiva. 

Abbiamo in essi, ed in due dei congelati non migliorati con la terapia 
O. C. e G. V., praticato la simpaticectomia periarteriosa della femorale nel 
triangolo di Scarpa. Tale intervento ha in genere determinato, dopo un’ac- 
centuazione iniziale di fatti spastici vasali, una iperemia diffusa che si è mani- 
festata 4-10 ore dopo, e qualche volta si è estesa al di fuori del territorio 
irrorato dall’arteria, accompagnata da senso subiettivo di calore e di benes- 
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sere. L’indice oscillometrico era in aumento, si notava in genere un lieve 
aumento della temperatura cutanea nel territorio irrorato. I dolori scompa- 
rivano o si attenuavano molto, cessavano i fenomeni da distonia simpatica. 

Questi fatti di miglioramento erano però transitori, perchè in capo a 
quattro - cinque giorni si notava un ritorno della sintomatologia spastico - do- 
lorosa, in genere però in misura più attenuata di prima. 

Alla simpaticectomia abbiamo pertanto associato nei quattro casi ultimi 
trattati, il trattamento con marconiterapia, e con ginnastica vascolare sopra 
ricordata, a partire dal quarto giorno dopo l'operazione. Con tale associa- 
zione si è ottenuta una discreta stabilizzazione dei risultati portati dalla 
simpaticectomia, e si è notato un netto miglioramento anche in quei due casi 
che prima dell’intervento non avevano dimostrato di risentire della marco- 
niterapia e della ginnastica vascolare. 

In complesso dei 7 pp. sottoposti a questo trattamento 4 si possono con- 
siderare dimessi dopo guarigione clinica. Gli altri 3, per quanto notevol- 
mente migliorati, avvertivano ancora crisi dolorose accessionali di modica 
intensità, con sintomatologia neurovascolare accentuata. 

Agli ultimi 7 p. con sintomatologia nervosa accentuata e agli altri 2 
che non avevano dimostrato di migliorare dopo trattamento con O. C. 
c G. V., abbiamo praticato l’anestesia del simpatico lombare. I risultati di 
questo trattamento sono stati ottimi, particolarmente nei casi più precoce- 
mente trattati. All’anestesia del ganglio simpatico segue immediatamente 
vna sensazione di calore che tende ad estendersi verso l'estremità dell’arto 
colpito e interessa le regioni della fossa iliaca. I dolori scompaiono o si at- 
tenuano molto; diminuiscono le parestesie; un senso di benessere pervade 
il malato. La temperatura cutanea e l’indice oscillometrico sono quasi co- 
stantemente in aumento. Il miglioramento si prolunga più a lungo che dopo 
la simpaticectomia periarteriosa. Soltanto dopo 7-8 giorni abbiamo osservato 
in questi pp. il ricomparire della sintomatologia morbosa per quanto di 
molto attenuata. Data l’innocuità e la facilità di tecnica, l’anestesia è stata 
pertanto ripetuta, ad intervalli progressivamente distanziati da 8 a 15 giorni 
per 2 volte in 3 pp., per 3 volte in 4, per 4 volte in 2, a seconda della 
resistenza della sintomatologia. Nella quasi totalità dei casi questa, dopo 
ogni anestetizzazione ricomparve sempre più attenuata, fino a scomparire 
completamente e stabilmente. 

In 2 di questi pp. si è associata, a partire dal quinto giorno dopo l’ul- 
tima anestesia, la terapia O. C. e la G. V. con buoni risultati nei confronti 
dei sintomi più persistenti. 

Si è potuto osservare che anche in quei casi in cui prima dell’azione 
anestetizzante il miglioramento era stato scarso o assente, un trattamento 
così combinato ha portato abbastanza presto a risultati tangibili. In com- 
plesso 7 di questi pp. trattati con anestesia del simpatico lombare, si pos- 
sono considerare clinicamente guariti, essendo stati controllati anche a di- 
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stanza di tempo. Gli altri 2 in cui l’anestesia è stata praticata con ritardo, 
hanno ottenuto un miglioramento notevole, pur persistendo, anche dopo 
trattamento prolungato, una tendenza agli agiospasmi e alle parestesie per 
stimoli anche lievi. 

I 29 pp. con sindrome di congelamento di 1° grado, sono stati trat- 
tati tutti con O. C. e G. V. 

In questi casi la terapia si è dimostrata efficacissima, e dopo un trat- 
tamento della durata da 40 a 60 giorni, 25 di essi avevano conseguito una 
guarigione clinica, mentre soltanto in 4 permaneva qualche segno di stasi 
circolatoria agli arti inferiori, specie dopo prolungata stazione: eretta. Os- 
servando a distanza di tempo molti di questi pp., si è potuto confermare 
l'assenza di disturbi degni di nota. 

Dei 45 congelati di 2° grado, 29 (nei quali i fatti dolorosi non erano 
molto accentuati, e i fatti spastici non ri'evanti) sono stati trattati con O. C. 
e G. V. Questi pp. hanno dimostrato di giovarsi notevolmente di tale trat- 
tamento che ha portato miglioramento lento, ma gradualmente progressivo 
cd efficace. 

I fatti edematosi sono andati, dopo un certo numero di giorni, gra- 
dualmente regredendo; la cianosi è diminuita. Anche quando la rottura delle 
ilittene aveva messo a scoperto il derma, questi pp. hanno bene sopportato 
la fisio idroterapia praticata in bagno leggermente antisettico, e da essa, co- 
ime dalla marconiterapia, traevano sollievo e benessere. La maggior parte 
di questi congelati è da noi considerata clinicamente guarita, perchè scarso 
valore crediamo debba darsi allo stato di succulenza dei tessuti, e a qualche 
lieve disturbo della sensibilità che in alcuni persistevano all’atto della dimis- 
sione dall’ospedale, e perchè molti pp. osservati a distanza di tempo hanno 
dimostrato una regressione completa di questi disturbi. 

In 4 degli altri congelati di 2° grado abbiamo praticato la simpaticecto- 
mia periarteriosa della femorale alla radice dell'arto. L'indicazione a questo 
intervento è stata data dalla presenza di fatti dolorosi intensi, e specialmente 
di fatti spastici accentuati e dalla presenza di sintomi di distonia simpatica. 

Il decorso post-operatorio soggettivo e obbiettivo corrisponde al quadro 
già da noi ricordato. In 2 pp. si è avuto miglioramento marcato, rapida 
cpitelizzazione delle perdite di sostanze dell'epidermide, e, con l'associazione 
delle O. C. e della G. V. si è potuta ottenere la guarigione. Negli altri 2 
il vantaggio apportato dall’operazione è stato meno evidente e più fugace, 
l’epitelizzazione più tarda, e al termine della terapia associata con O. C. e 
G. V. si è potuto registrare soltanto notevole miglioramento, persistendo uno 
stato di subedema che si accentuava dopo lavoro, e parestesia, specie in cor- 
rispondenza della pianta dei piedi. 

Dati però i risultati migliori forniti, in malati prima trattati, dall’ane- 
stesia del simpatico, l'abbiamo praticata in 8 di questi pp., di cui 7 all’inizio, 
e l’altro trattato dapprima con O. C. e G. V. da cui aveva ritratto un mi- 
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glioramento soltanto scarso. In 6 di questi pp. l'anestesia è stata ripetuta 3 
volte, negli altri 2, 4 volte, sempre con gli stessi criteri e con i su ricordati 
intervalli di tempo fra una seduta e l’altra. 

Anche in questi malati gli effetti immediati sono stati analoghi a quelli 
sopra descritti, ed i risultati a distanza ottimi. 

Rispetto alla decorticazione della femorale, l'anestesia del simpatico 
si è dimostrata più efficace, per il ripristino del circolo, e di effetto più 
duraturo. Particolarmente efficace essa è stata nei riguardi della. sintoma- 
tologia dolorosa. Anche in alcuni di questi pp. si è fatto seguire, alle di- 
verse sedute di anestesia, il trattamento con O. C. e G. V. con buoni risul- 
tati. In complesso si sono ottenute sei guarigioni cliniche, mentre due casi 
sono stati dimessi molto migliorati. 

Dei 18 casi di congelamento di 3° grado venuti alla nostra cura, 
6 di essi, i più lievi, con lesioni distruttive limitate alle parti molli di uno 
o due dita del piede, e con sintomatologia spastica e dolorosa a carico delle 
parti circostanti non molto accentuata, sono stati sottoposti soltanto al 
trattamento con O. C. e G. V. Le parti necrotiche erano medicate con po- 
mata all’olio di fegato di merluzzo. Questi malati hanno dimostrato di rica- 
vare dal trattamento vantaggi notevoli. 

Rapido il migliorameno subbiettivo; precoce la delimitazione e Veli- 
minazione dei cenci necrotici, e vivace la riparazione delle perdite di so- 
stanza. Dopo 80-90 giorni di trattamento, essi vennero tutti dimessi clini- 
camente guariti. 

Nel sesto p. il miglioramento fu meno notevole, forse in rapporto alla 
maggiore gravità delle lesioni distruttive. In trentesima giornata venne pra- 
ticata l’amputazione del III dito del piede S. Dimesso in ottantesima giornata 
soffriva ancora di parestesia, ed il piede appariva edematoso e cianotico. 

In 4 congelati di 3° grado più gravi con lesioni distruttive profonde e sinto- 
matologia nervosa e circolatoria marcata nei quali in capo a 15 giorni non si 
erano notati con la terapia sopra descritta miglioramenti ande lievi, ab- 
biamo praticato la decorticazione della femorale alla radice dell'arto, ri- 
prendendo poi, in settima giornata, il trattamento con O. C. a G. V. in 
bagno leggermente antisettico. La decorticazione è stata in questi malati meno 
efficace che nei casi precedenti. Nelle prime ore dopo l’operazione, forse a 
causa dello spasmo arterioso che segue immediatamente l'intervento, si no- 
tava un aumento del senso di freddo, mentre l’iperestesia diveniva più mar- 
cata, ed i dolori talora insopportabili. Passato però questo periodo, si è ve- 
rificato un benefico senso di calore che tendeva ad estendersi a tutto l’arto, 
mentre aumentava la temperatura periferica e diminuivano i dolori. 

Due malati congelati ai piedi si sono giovati dell’intervento. Il miglio- 
ramento prima verificatosi, seppure attenuato, non è mai completamente ces- 
sato; l’eliminazione delle parti necrotiche ha subito un impulso notevole; i 
processi di granulazione si sono attivati. Dopo 90 giorni sono stati dimessi in 
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buone condizioni. ll tessuto cicatriziale neoformato era ben consolidato e 
indolente. La circolazione dell’arto buona. 

Negli altri due pp., per quanto l'intervento abbia portato un miglio 
ramento specie delle condizioni subbiettive, si è stati costretti per la gravità 
delle lesioni necrotiche all'amputazione della gamba al III medio in un 
caso, al III superiore nell'altro. 

La terapia praticata (simpaticectomia, O. C., G. V.) è stata di indubbia 
utilità perchè i monconi di amputazione hanno presentato un decorso di 
guarigione abbastanza buono, con scarsi fatti dolorosi. 

L’anestesia del simpatico lombare è stata praticata in altri 8 pp. con 
caratteristiche cliniche raffrontabili a quelle dell’ultimo gruppo. In 6 essa 
è stata praticata dall'inizio del trattamento; in 2 dopo che le O. C. e la 
G. V. praticate per 12 giorni, non avevano apportato vantaggi apprezzabili, 
ed in cui persisteva, accentuata, la sindrome dolorosa. 

L’anestesia del simpatico ripetuta cinque volte ha fornito in questi 
malati risultati veramente confortanti; il subito attenuarsi dei dolori, lV'in- 
staurarsi di un senso di calore e di benessere, il rapido miglioramento dei 
disturbi di circolo nelle parti ancora in vita portante ad un aumento della 
temperatura locale, e la precoce delimitazione delle parti necrotiche sono 
stati gli effetti osservati in 5 casi. L'applicazione di O. C. e la G. V. hanno 
completata la cura di questi malati. Tre malati, però, per la gravità delle 
lesioni distruttive, non hanno potuto evitare l’amputazione della gamba al 
IIl superiore. Il decorso dei monconi dopo l’amputazione è stato regolare in 
2 casi. Nel terzo invece ritardato per il sopravvenire di fatti di necrosi a ca- 
rico dei tessuti. 
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(1) Dopo l'eliminazione delle parti necrotiche. 
(2) Dopo amputazione III dito piede S. 
(3) Dopo amputazione gamba. 
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In complesso dalle osservazioni sopra ricordate, mi pare si possano 
trarre le seguenti deduzioni clinico-terapeutiche per la cura dei congelati: 


1° - L'applicazione di O. C. e della G. V. attiva mediante fisio-idro- 
terapia danno nelle forme a sintomatologia neuroartralgica di lieve e medio 
grado e nelle sindromi di 1° grado ottimi risultati, sia per quanto riguarda 
la scomparsa dei dolori, sia per quanto riguarda il ripristino circolatorio. 

Questo metodo di cura che a nostro modo di vedere realizza condizioni 
fra le migliori a nostra disposizione per combattere lo spasmo vascolare, i 
disturbi neurotrofici e quelle altre alterazioni fisico chimiche ancora a noi 
non ben note che stanno a base dei congelamenti, o che per lo meno ne costi- 
tuiscono le alterazioni iniziali, si dimostra di grande utilità anche in forme 
di 2° e 3° grado. 


2° - Nei casi in cui l’ipereccitabilità neurovegetativa e il vasospasmo sono 
di grado elevato, e particolarmente marcata la sindrome dolorosa, come 
pure nelle forme neuroartralgiche più gravi e più insistenti, giova inter- 
venire sul simpatico. Buoni risultati si ottengono dalla simpaticectomia pe- 
riarteriosa della femorale alla radice dell’arto, ma di gran lunga preferi- 
bile, sia per la maggiore semplicità e innocuità, sia perchè i suoi effetti sono 
più pronti e più duraturi, è l’anestesia del simpatico lombare, eventualmente 
ripetuta a convenienti intervalli di tempo, fino a stabilizzazione del miglio 
ramento clinico. 

Anche nelle forme di 3° grado si può così, oltre ad attenuare la sin- 
drome subbiettiva, ed a migliorare il trofismo delle parti rimaste in vita, 
facilitare la delimitazione e l’eliminazione dei tessuti necrotici. 

La ripresa dopo un periodo variabile della marconiterapia e della gin- 


nastica vascolare possono essere utili per completare il miglioramento ottenuto. 


Riassunto. — L'A. riferisce le osservazioni compiute su 118 congelati provenienti 
dal fronte occidentale e dal fronte greco, mettendo in evidenza le direttive terapeutiche 
seguite (marccniterapia, fisioidroterapia locale, simpaticectomia periarteriosa della femo. 
rale, anestesia del simpatico lombare). 


Zusammenrassuno. — Der Verfasser berichtet iiber seine Beobachtungen an 118 von 
der Westlichen und von der Albanischen Front stammenden Fallen von Erfrierungen 
und beschreib: die bei der Behandlung befolgten Leitsitze (Kurzwellentherapie, rtliche 
Physio-Hydrotherapie, periarteriose Resekton des Sympathikus an der Oberschenkel- 
schlagader, Anisthesie des Lendenabschnittes des Sympathikus. 
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CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI. 


ELENCO DEI SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI, 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel dicembre 1941 NX). 


BOLOGNA (Centro ortopedico e mutilati  « Vittorio Putti »), Sottotenente medico 
Giurio Moranpi: Trapianti omo ed autoplastici nella cura delle ferite dei nervi 
periferici, 

L'O. dopo aver premesso alcune nozioni generali riguardanti i trapianti nervosi c 
portato alcune considerazioni di carattere dottrinale circa le possibilità attuali della 
neurochirurgia in questo campo, passa ad esporre brevemente la storia clinica ed illustra 
il reperto operatorio di sette feriti neurolesi ricoverati al Centro ortopedico e mutilati 
« Vittorio Putti », nei quali in seguito ad estese perdite di sostanza, non era possibile 
procedere ad una semplice neurorratia. Per quanto concerne la tecnica operatoria in 
questi casi si è creduto opportuno usare la tecnica dell’auto od omotrapianto. L’O. su 
considerazioni generali di ordine biologico discute le possibilità di successo pertinenti 
al metodo usato, ed ai metodi di Nageotte, Gosset e Bertrandt (eterotrapianti conservati 
o freschi). Il materiale auto ec omoplastico usato nei sette casi è stato tratto dal nervo 
cutaneo mediaie del braccio, oppure dal nervo cutaneo mediale della sura, e nel caso 
di omotrapianto dal tibiale posteriore di un arto amputato pochi istanti prima dell’inter- 
vento. Nell'autotrapianto si è notato l'inconveniente della diversità di calibro e quindi 
della conseguente minor ricchezza fascicolare in confronto del nervo reciso da riparare. 
Per ovviare all’inconveniente si è dovuto procedere alla duplicatura o triplicatura del 
trapianto fino a raggiungere il volume del tronco da riparare, Nella casistica fanno parte: 
tre pp. rispettivamente affetti da vasta perdita di sostanza di un tratto di radiale, 
ulnare, mediano, in cui fu usato l’autotrapianto, Quattro altri pp. in cui esisteva distru 
zione: in uno di più rami del plesso brachiale, negli altri di un tratto dello sciatico 
al disopra del poplite, dello $.P. I., del mediano, furono operati di omotrapianto me- 
diante prelevamento del tibiale posteriore prelevato da arti amputati pochi istanti prima 
ed in cui, ai fini di portarsi in condizioni il più possibile simili all’autotrapianto si era 
in precedenza accertata l'identità o compatibilità dei gruppi sanguinei tra ospite e dona- 
tore. Le osservazioni vanno da un minimo di trenta giorni ad un massimo di sei mesi 
e mezzo dalla data dell'intervento. 

In un caso di omotrapianto del mediano, al terzo inferiore dell’avambraccio, a soli 
45 giorni dall'intervento si sono potute constatare notevoli modificazioni dello status 
neurologico, con miglioramenti evidenti della motilità e della sensibilità. Negli altri 
casi, accennati miglioramenti, con segni di ripristino funzionale, che col tempo è pre 
sumibile siano sensibili di ulteriore ricupero. 

Considerazioni di carattere clinico e quindi pratico non si possono attualmente an- 
cora portare, in quanto il tempo decorso dall’intervento ad oggi non permette una esatta 
valutazione dei segni neurologici di fenomeni rigenerativi in atto. La semplice consta. 
tazione dei fatti non porta peraltro a conclusioni di carattere generale, 


BRESCIA. Capitano medico Gino Cavarizre: Su un raro caso di occlusione intestinale. 


L’O. riferisce su un caso di occlusione intestinale da stenosi anulare dell'ultima ansa 
del tenue, operato di resezione intestinale il 22 novembre 1941 con esito in guarigione. 
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L'ammalato che viene presentato guarito, non aveva precedenti morbosi, accusava 
da vario tempo disturbi intestinali a tipo colico, e solo dopo l’ingestione di bario per 
un accertamento radiologico insorse una sindrome gravissima di occlusione intestinale 
per cui si dovette intervenire urgentemente, 

L’esame istologico del tratto d’intestino operato ha fatto rilevare un processo di 
clefantiasi localizza:o ad un tratto del tenue con linfangectasie e deposizioni di sali cal 
cari da probabile occiusione progressiva delle vie linfatiche corrispondenti, 

L’O. s’intrattiene sulle varie cause determinanti l’occlusione intestinale, commen- 
tando il caso assai raro occorso e cercando di spiegarne la patogenesi. 


CELLE LIGURE. Tenente colonnello medico prof. Lonovico Garti: Appunti diagno- 
stici sull'ascesso cerebrale. 


E' un caso per cui l’O. fu chiesto per consulenza da un ospedale della zona. 

Ferito da schegge multiple al capo nel febbraio; enucleazione dell'occhio S.;} una 
piccola ferita, tuttora coperta da piccolo bendaggio, al frontale D. poco sopra il so- 
pracciglio. Tale ferita era penetrante, come si potè arguire da appunti sommari delle 
cartelle cliniche (il 2 agosto, si parla di sondaggio della ferita sul cui fondo era visibile 
la meninge; le ulteriori medicazioni parlano per un processo osteomielitico tuttora in atto). 

I rilievi anamnestici furono necessariamente frettolosi, dato lo stato dell’a.: sindro- 
me meningea intensa, con violentissima cefalea nucale, obnubilazione del sensorio feb. 
bre non molto elevata, 37:5-38; non polso raro, frequente nausea, 

Un reperto radiografico mise in evidenza una piccola perdita di sostanza in corri- 
spondenza della ferita frontale; per le condizioni dell'a. fu giudicata difficilissima se 
non impossibile l’oftalmoscopia. 

L'esame neurologico, praticato rapidamente, dimostrò, all'infuori di tutti i classici 
segni meningitici una apprezzabile per quanto non intensa iperreflettività achillea D. 
con tendenza all’estensione del riflesso plantare, 

Si concluse perciò l’esistenza di un ascesso del lobo frontale D. in direzione della 
parte alta della frontale ascendente. 

Immediatamente operato (anestesia locale) con abile rapidità (prof. Zanoli); un gros- 
so tre quarti infisso nella zona indicata, tesa e non pulsante, diede esito a un fiotto di 
pus verdastro. Dal fondo della cavità ascessuale si estrasse un piccolo sequestro osseo. 

L’a. potè riposare la notte stessa, e ora, a distanza di vari giorni, è in via di gua- 
rigione. 

L’O. sottolinea la necessità dell'esame neurologico in tal caso; esame che mettendo 
in rilievo un segno di localizzazione (iperreflettività achillea D. con tendenza al Ba- 
binski) non poteva che indirizzare verso il centro ovale, non potendosi perciò ammet- 
tere una meningite della volta; analoghe e facili considerazioni semeiotiche facevana 
escludere un processo basilare dove una lesione del pes peduncoli avrebbe prodotto per 
ragioni topografiche, esposte dettagliatamente dall'O., una sindrome ben più vasta. 


ME 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE, 


CHIRURGIA GENERALE. 


G. Princi: / preparati sulfamidici in chirurgia. L'azione dei sulfa-metil-ttazolici contro 
gli stafilococchi. — « La Clinica chirurgica », n. 5-06, maggio-giugno 1941-XIX. 


Nel 1935 Bomagk scoperse la sulfamide-crisonilina, rimedio antistreptococcico; Tre- 
fonél, Nitti e Bovet dimos:rarono che l’attività di questo composto era dovuta al solo 
nucleo fondamentale, la paraminofenilsulfamide, gli studiosi di tutto il mondo avendo 
esteso l'applicazione di tale medicamenio anche ad altre affezioni microbiche, ottennero 
con la sostituzione di un H del gruppo suifonamidico della sulfamide i composti sulfa- 
mido-piridinici particolarmente efficaci nelle affezioni diplococciche. Continuando le 
ricerche Fosbinder, Walter, Fischer, sostituirono il radicale acido della sulfamide con i 
vari derivati della serie tiazolica ed ottennero i preparati sulfatiazolici e sulfametatiazolici 
che sono risultati assai efficaci contro lo stafilococco che si era dimostrato resistente ai 
sulfamidici e sulfamido-piridinici. Herrel, Brown, Stiriing, Spink, Hansen avrebbero 
ottenuto ottimi risultati, non così alcuni AA. inglesi. 

Data l’incostanza dei risultati ottenuti l'A. ha voluto studiare sperimentalmente que- 
sto preparato sullo stafilococco. 

Si servì di 24 topolini bianchi divisi in due serie di dodici ciascuna tenuti tutti 
nelle stesse condizioni dietetiche e ambientali. 

Ai dodici topolini della 1% serie vennero inocuiati endoperitonealmente c*0.3 di 
brodocultura di un comune stafilococco p. a. isolato nel pus di un foruncolo, quantità 
sufficiente per uccidere un topolino di quelli usati per l'esperimento. Agli altri dodici 
della 2° serie fu somministrato il novoseptale alla dose di un grammo pro die mescolato 
al latte che era la loro alimentazione; a questi due giorni dopo venne inoculato lo stafi- 
lccocco nella quantità e modalità della 1* serie e si continuò la somministrazione quoti- 
diana di un grammo di novoseptale. 

Risultati: dei dodici della 1% serie, nove decedettero tra le 38 ec 48 ore, tre soprav- 
vissero; dei dodici della 2% serie, undici sopravvissero, e uno morì dopo 43 ore. 

Trattandosi che lo stafilococco è l’agente delle principali flogosi acu'a di periinenza 
chirurgica, questo lavoro sperimentale ha molto valore perchè dimostrativo dell’azione 
battericida dei preparati sulfamido-metil-tiazolici, 

CASELLA. 


FISIOPATOLOGIA. 


FP. Di Marte: L'arricchimento artificiale degli alimenti in vitamine, — «Scienza e 
Tecnica », vol. 5°, fasc. 8", agosto 1941-XIX. 


Un'alimentazione di guerra ben predisposta deve mirare anche ad assicurare il 
soddisfacimento del fabbisogno vitaminico ai militari ed ai civili, mediante ali- 
menti opportunamente prescelti ed armonizzati. E' noto come la guerra non solo 
crei delle difficoltà in alcuni settori dell’alimentazione ma anche soglia addirittura 
acuire, per motivi vari, i bisogni vitaminici delle collettività, anche se talora le stesse 
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condizioni dell’alimencazione di guerra tendano a ridurre il danno. Tuttavia il notevole 
progresso scientifico di questi ultimi anni può assicurare una certa tranquillità consen 
tendo non solo l'estrazione delle vitamine da prodotti naturali anche non commestibi! 
ma anche la produzione sintetica di buona parte di esse. Però il compito precipuo di for- 
nre le vitamine speta sempre agli alimenti, sicchè lo stato di guerra rende di attualità 
il problema della vitaminizzazione artificiale degli alimenti che, del resto, è stato postu 
e studiato fin dal tempo di pace, Ad esso sono connesse, sul terreno scientifico, delle 
quistioni igieniche e fisiologiche, tendenti a stabilir?: 

1° - se gli alimenti possono” venire realmente do:ati o arricchiti di vitamine; 

2° - se l'arricchimento in vitamine degli alimenti può pregiudicare il loro valore 
nutritivo; 

3" - se la somministrazione permanente e magari eccessiva di alimenti vitaminiz- 
zati può riuscire dannosa. 

Gli alimenti possono venire dotati ed arricchiti artificialmente di vitamine. A tal 
uapo sono utili alcuni accergimenti, come la concimazione artificiale del terreno, j cui 
risultati sono però, in merito, ancora contradittori. L'arricchimento propriamente detto 
può ottenersi sui prodotti alimentari animali mediante vitaminizzazione degli animali 
produttori o con una vera e propria incorporazione di vitamine cristallizzate o di con 
centrati di vitamine negli alimenti e infine per mezzo di una reale trasformazione degl: 
alimenti in materiale prevalentemente vitaminico, Il primo metodo si vale di diversi 
sistemi: somministrazione di alimenti verdi, di iievito di birra, di olio di fegato di 
merluzzo, di carotene, di ergosterolo irradiato, irradiazioni ultraviolette, ecc. Il secondo 
si serve dell'aggiunta di materiale vitaminico grezzo o di concentrati o vitamine pure e 
non incontra gravi difficoltà; però presenta l'inconveniente della possibile alterabilità 
delle vitamine incorporate negli alimenti. Il terzo metodo è rappresentato sopratutto dal- 
l'arricchimento in vi.amina D degli alimenti, contenenti anche piccole tracce di ergo- 
sterolo, mediante irradiazioni ultraviolet e. 

L'arricchimento vitaminico degli alimenti non pregiudica il loro valore nuîritivo 
per quanto concerne le vitamine A, B, C, PP, E ed anche D, purchè questa non: sia 
ottenuta per irradiazioni, nel qual caso po:rebbero verificarsi delle alterazioni degli 
alimenti, specie dell’odore, del sapore e del colorito, che ne compromettono la digeri- 
bilità. Tuttavia a tale inconveniente si può ovviare con espedienti tecnici. Ad'ogni modo 
l’irradiazione agisce, oltr: che sull’ergosterolo, anche sulle proteine, sui glucidi, enzimi e: 
sulle altre vitamine provecandone modificazioni fisiche, chimiche e biologiche. che 
però non sempre sono pregiudizievoli, 

La semministrazione permanente e magari eccessiva di alimenti vitaminizzati 
nen riesce dannosa. Le vitamine sono tolleratissime anche in dosi sproporzionate al bi- 
sogno, ad eccezione della vitamina D, di cui non può farsi impunemente un impiego 
largo e continuato. 

In generale, in condizioni normali di libera alimentazione, deve darsi la prefe 
renza agli alimenti vitaminici naturali, ordinariamente sufficienti ai bisogni, mentre 
per circostanze di guerre o di malattie o di profilassi può essere opportuno l'impiego di 
alimenti vitaminizzati, Resta tuttavia da chiedersi se non sia più conveniente usare, 
al posto degli alimenti vitaminizzati, delle vitamine pure © concentrate in adatte pre- 
parazioni (compresse, soluzioni, ecc.) tanto più che la vitaminizzazione artificiale degli 
alimenti incontra talora dei gravi ostacoli, come alterabilità e conseguente inattivazione 
delle vitamine (contro cui si usano dei procedimenti stabilizzanti) e difficoltà del con- 
trollo che richiede procedimenti molto complicati. Perciò appare più pratica la di- 
stribuzione di adatte confezioni vitaminiche, semplici e titolate, come mezzo di profi- 
lassi e di cura delle avitaminosi. Oltre a questa misura, una Nazione che voglia ovviare 


alla possibile deficienza di vitamine potrebbe adottarne delle altre, come: ricognizione 
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dell’effetiivo patrimonio vitaminico dei suoi prodotti alimentari naturali, produzione di 

nuove sorgenti vitaminiche naturali, preservazione dallo sciupio del materiale alimentare 

vitaminico, facilitazioni ai trasporti degli alimenti vitaminici e disciplina del loro mercato. 
Di Grorci. 


MALARIOLOGIA, 


A. Turcuerni: Comitata mioclonica. (Contributo alla conoscenza delle sindromi mio- 
cloniche in malaria). — « La Clinica Medica Italiana ». Milano, fasc. 5-8, 1941-XIX. 


L’A., aiuto della R. Clinica medica di Catania, descrive un caso di corea elettrica 
in soggetto malarico che, per alcune particolarità della sintomatologia e del decorso, 
riveste notevole importanza e riesce di grande interesse clinico. 

Si tratta di una giovane donna, di 26 anni, coniugata e con un figlio vivente e sano. 
Nessun precedente anamnestico degno di particolare rilievo, specialmente in rapporto 
alla forma morbosa in esame, Questa si presentò come una comune febbre malarica, 
in cui le manifestazioni morbose comparivano con gli accessi febbrili e scomparivano 
con il cessare di quelli. 

Tali manifestazioni consistevano in contrazioni cloniche involontarie, improvvise, 
rapide, estese a numerosi muscoli degii arti superiori, della faccia e dei bulbi oculari, 
e che si differenziavano dai comunj movimenti mioclonici per la costanza della loro 
ritmicità e del loro sincronismo, nonchè per il considerevole loro effetto motorio; e per 
tanto queste contrazioni assumevano il tipe caratteristico delle cosiddette miodloniche 
elettriche, quali quelle che possono ottenersi stimolando i muscoli con la corrente gal- 
vanica. 

La valutazione esatta di alcuni dati, e specialmente la mancanza di precedenti affe- 
zioni nervose, di traumi fisici e psichici, nonchè l'insorgenza acuta e lo stretto nesso 
tra iperîermia e manifestazioni motorie, hanno indotto l’A. a considerare la sindrome 
nervosa esaminata, come una manifestazione sintomatica di' un processo infettivo (ma- 
laria). 

Che si trattasse di una sindrome nervosa di genesi sicuramente malarica, sj può 
d'altronde desumere, oltre che da alcuni rilievi dell'esame obbiettivo e clinico (tumore 
di milza e di fegato, iperpiressia e curva termica tipicamente malariche, ecc.), dal re- 
perto positivo dell'esame ematologico (presenza di schizonti anulari di plasmodium 
jalciparum) e della biopsia del midollo sternale (presenza di forme a semiluna), nonchè 
dalla negatività di tutti gli altri esami praticati collateralmente (R. di Wassermann, di 
Meiniche, di Sachs-Witebsky; sieroagglutinazioni per tifo, paratifi e brucelle). 

Inoltre la terapia chininica troncò gli accessi febbrili, per cui le manifestazioni mio- 
cloniche non si ripresentarono più, neppure dopo un anno dalla guarigione, mentre 
esse, pur essendo così imponenti da dominare il quadro nervoso, erano apparse solo 
dopo alcuni accessi febbrili e si mostravano intimamente collegate a questi, aumentando 
e diminuendo d’intensità con essi fin quasi a scomparire nell’apiressia, seguendoli, cioè, 
velurt umbra corpus. . 

L'A. esamina, poi, e commenta i casi similari descritti da vari AA., concludendo 
che, ad un attento ed accurato vaglio, le differenze sintomatologiche e patogenetiche 
rilevate consentono di staccare nettamente questa rara osservazione da quelle consimili, 
anch’esse rare, registrate nella letteratura malariologica come forme di corea elettrica 

‘ da malaria, poichè la sindrome studiata è da considerarsi, in vero, dal lato patogenetico, 
come dipendente da turbe funzionali dovute a cause nutritive o tossiche facilmente 
reversibili. TRIFILETTI. 
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MEDICINA INTERNA. 


M. Canpipa: // comportamento della secrezione gastrica nelle potisierositi. — « Mi- 
nerva Medica », n. 30, 27 iuglio 1941-XIX. 


Numerosi AA. hanno studiato, con risultati discordi, il chimismo gastrico nella 
tubercolosi polmonare, basandosi sulla grande frequenza dei disturbi gastrici in tale 
malattia. Alcuni hanno trovato iperacidità, altri ipo- ed anacidità, altri acidità normale. 
Mentre, quindi, non mancano le indagini sulla funzionalità gastrica nella tbc. polmo- 
nare, scarsissime, invece, sono quelle che esaminano la stessa funzionalità nella tbe. 
extrapolmonare. Bertin ha rilevato un rapporto diretto fra il decorso della tbc. chirur- 
gica ed alcune variazioni del chimismo gastrico. Giugni ammette addirittura una rela- 
zione fra le infiammazioni delia pleura e del peritoneo e la patogenesi delle ulcere 
gastro-duodenali, Guglielmetti ha riscontrato modificazioni del chimismo gastrico in 
rapporto alla toracentesi. 

L’A. ha studiato il comportamento della secrezione e delle motilità gastriche in 
trenta pp. di polisierosite, in dieci dei quali ha potuto ripetere l'esame del succo gastrico 
poco prima della dimissione, mentre negli altri venti esso è stato praticato una sola volta. 

Accennato al metodo usato per le indagini e riportato il protocollo di uno dei primi 
dieci pp., l'A. passa a svolgere delle considerazioni sui risultati. In generale sono state 
riscontrate quasi costantemente deviazioni della norma delle funzioni secretive e motoria 
dello stomaco. La quantità dei succo gastrico estratto a digiuno è risultato quasi sempre 
maggiore del normale e, nei dieci casi ricontrollati, si è notato quasi in tutti una dimi- 
nuzione. rispetto al primo esame. Nel succo gastrico estratto a digiuno e talora anche 
in quello della seconda estrazione sono state rilevate quasi costantemente quantità più 
o meno abbondanti di muco. L'’acidità, tanto nel succo estratto a digiuno che in quello 
delle successive estrazioni frazionate, è risultata diminuita o scomparsa nel maggior 
numero di casi e particolarmente nelle forme con peritonite essudativa attiva, aumen- 
tata in alcuni casi con peritonite plastica e normale solo in pochi casi. Dei dieci pp. 
ricontrollati a distanza di tempo quasi tutti hanno presentato, al controllo, una tendenza 
al ritorno alla norma dell’acidità. Ciò fa pensare ad un parallelismo fra il ritorno verso 
la norma dell’acidità e il miglioramento delle condizioni generali e locali degli infermi. 
Le curve secretorie, risultate quasi «normali in un terzo dei casi, sono apparse caratte- 
rizzate da lince prolungate, ascendenti nelle forme plastiche, appiattite e basse nelle 
forme essudative e con localizzazioni polmonari, Negli individui che, prima del son- 
daggio, avevano accusato disturbi gastrici si è riscontrato sempre ipocloridria e ana. 
cloridria e si è verificato, dopo la ricerca, un sollievo dei disturbi. E' stata osservata 
un’indubbia relazione fra contenuto gastrico e sistema neuro-vegetativo, caratterizzata 
da netta tendenza alla ipoacidità nei simpaticotonici e iperacidità nei vagotonici, mentre 
non si è riscontrato alcun rapporto fra febbre e secrezione gastrica. 

In conclusione le ricerche eseguite hanno dimostrato una sicura alterazione della 


funzione gastrica nei polisierositici, 
Di Giorsi. 


OFTALMOLOGIA. 


E. v. Grosz: L'oftalmologia di guerra, — « Szemészet », fasc. 1, 1940. 


L'A. tratta un argemento di palpitante attività da cui trae conclusioni, che, credo, 
debbono interessare chiunque si occupi di organizzazione sanitaria di guerra, 
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Egli risale alla guerra mondiale del 1914-18 e riconosce che non essendo, a tale 
epoca, la specializzazione della medicina ben regolata, l’oftalmologia riuscì solo a poco 
a poco ad avere il posto che effettivamente le spettava. 

Oggi. dice l'A. è possibile che nel servizio sanitario di guerra i medici vengano 
impiegati là dove possono svolgere la loro particolare competenza, 

Nei riguardi dell'ofialmologia tale problema s'impone perchè il numero delle ferite 
cculari è andato sempre più ingrandendosi come dimostrano ben chiaramente i dati stati- 
stici forniti dall'A.: dall'1 % nel 1870-71, passiamo all'8 ©, nella guerra del 1914-18. 

Oltre alla parte traumatica dell’oftalmologia di guerra, l'A. si occupa pure della 
sempre importante questione del tracoma ed auspica che anche essa venga risolta sin 
dal tempo di pace. " 

Ho definito di palpitante attualità l'argomento di cui tratta il Grosz e richiamo 
l'attenzione, di quanti si occupano di organizzazione sanitaria bellica, su quelle che 
sono le assai giuste conclusioni dell'A. 

I medici devono essere impiegati là dove possono svolgere la loro particolare com. 
petenza, 

‘Si impone la necessità di organizzare degli ospedali da campo specializzati per 
oftalmolesi, perchè la rapidità di un intervento sull'occhio ferito è garanzia di possibilità 
di successo e quindi di recupero. Perciò in guerra sia data agli oculisti la possibilità di 
svolgere la loro opera lì dove essa può dare concreti risultati per i feriti e per la Patria. 


TESTA. 


RADIOLOGIA. 


G. Grano: Rotula partita, — « La Radiologia Medica », vol. XXVIII, fasc, 7, 1941-XIX. 


L'A. descrive un caso di rotula partita osservata in soggetto di anni 51. che in 
assenza di traumi a carico degli arti inferiori, fu riscontrato affetto da tale anomalia 
evolutiva a carico della rotula. In base ad alcune considerazioni l'A, ammette, nel caso 
cd scritto, la esistenza di una rotula tripartita, Dei tre frammenti, uno è piccolo, posto 
in alto e lateralmente; gli altri due sono tra di loro riuniti e presentano diverso trotismo 
in rapporto probabilmen'e ad una diversità territoriale della vascolarizzazione. Nel caso 
particolare mancano clementi sufficienti a stabilire le cause che hanno determinato lu 
mancata saldatura parziale dei muclei genetici, 

Per rotula partita bisogna intendere una anomalia evolutiva della ossificazione della 
rotula, che, senza l'intervento di una frattura, si presenta divisa in due © più parti. 
Tale anomalia è stata studiata prevalentemente da AA. stranieri; in Italia se ne sono 
occupati Businco, Alberti, Raviola, Testa, Potenza, L’affezione si manifesta a sviluppo 
scheletrico completo e si tratta in genere di un reperto accidentale. 

La rotula è un osso breve e il suo centro di ossificazione compare verso il 6°-7° anno 
di età; di solito trattasi di un sol nucleo, ma possono esservene due o tre, che poi si 
saldano tra di loro. Se, per fattori sopraggiunti, la fusione non avviene, si ha la rotula 
partita. Alcuni dànno importanza nella patogenesi di questa affezione, alla trazione 
esercitata dal tendine del quadricipite o dai muscoli della regione anteriore della coscia. 
trazione abnorme in alcuni casi; ma questa trazione non è sufficiente; è da considerarsi 
come fattore coadiuvante. 

Ormai si tende ad inquadrare la rotula partita tra le osteocondropatie giovanili 
e si ammette l'intervento di un elemen'o causale osteodistrofico, Alcuni AA. hanno tro- 
vato associata la rotula partita al morbo di Osgood-Schlatter. 

Il Businco ritiene l’affezione subordinata alla esistenza di più nuclei di ossificazione 
nella rotula cartilaginca; successivamente interverrebbe la tensione del tendine del qua. 
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dricipite e, come elemento causale, una condizione morbosa costituzionale scheletrica, 
come, ad esempio, il rachitismo, 

La esatta diagnosi della rotula partita ha una grande importanza medico-legale: sia 
dal punto di vista infortunistico che assicurativo; bisogna stare bene attenti a non con- 
fonderla con una frattura! Nel dubbio si deve praticare l'esame anche all'altro ginoc- 
chio, perchè l'anomalia è quasi sempre bilaterale. Pur essendo piuttosto rara, va tenuta 
sempre presente dal radiologo in tutti i casi di discontinuità a carico della rotula. Diffi- 
coltà diagnostiche possono-insorgere solo quando l'anomalia interessa un solo ginocchio 
(tali casi però sono meno frequenti). Bisogna tener presente che, nella rotula partita 
congenitamente, i contorni dei frammenti sono netti e regolari, non presentano segni 
di alterazioni post-traumatiche o di callo, ed infine che le superfici dei frammenti con- 
trapposti non si corrispondono. 

SaLsano. 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI, 


Annai pr Mepicina Navate E CoLoniate. — Direzione generale di Sanità militare 
Marittima, Ministero della Marina, Roma. Anno XLVII, fasc. XI-XIHI, novembre- 
dicembre 1941-XX. 


Conti: Problemi sanitari della Germania in tempo di guerra. 

Petragnani: La difesa della salute pubblica in tempo di guerra nel quadro dell’or- 
ganizzazione sanitaria italiana. 

Della Monica: L'illuminazione a bordo. 

Livrea: Dell'azione psichica e neurovegetativa del prodotto simpaticometrico 
« L. 505 » e sua utilità di impiego in determinate contingenze di vita dei sommergibilisti. 

Alonzo: Considerazioni igieniche sull'inquinamento delle acque dei porti. 

Mirra: Contributo allo studio sui rapporti tra induratio penis plastica e malattia 
di Nicolas-Favre. 

Cendali: Contributo alla cura delle lesioni addominali di guerra. 

Pezzi: | raggi ultravioletti nella cura del prurito. 

Mattace Raso: Odierne vedute sull'adenoma prostatico. 

Cace: Un caso di frattura isolata del gran trocantere. 


GERMANIA. 


Der Deurscne MiitàRArRzI. -— Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 
l’esercito, della marina e dell'aeronautica. Bureau der Medizinischen Referanten- 
Blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 10, ottobre 1941. 


Lang e Schwiegk: Siero umano quale surrogato del sangue. 

Miihlens: Diagnosi differenziale delle più importanti malattie febbrili del sud- 
Europa, 

Buckner: Disturbi circolatori del muscolo cardiaco. (Da osservazioni presso la truppa). 

Risak: L'importanza della curva circolatoria nella perizia medico-militare (con spe- 
ciale considerazione dell'alto punto T-Zacke del prolungato periodo di conduzione). 

Lent: Infiltrazioni pneumoniche. 

Althoff: Esperienze con la profilassi chininica dell'influenza. 

Stuhilfauth: L’ittero epidemico. Aumentata insorgenza fra i soldati e la popola- 
zione civile in Norvegia. 

Schorre: Contributo alla conoscenza della sindrome della cecità verbale congenita, 
avuto riguardo allo speciale interesse medico-militare. 


NOTIZIE 
a © 


RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO, 


MEDAGLIA D'AKGENTO AL VALOR MILITARE, 


Parma Bruno fu Salvatore e fu Briganti Teresa, da Avellino, tenente medico 345° 
ospedale da campo. — Ufficiale medico di un ospedale da campo, durante un intenso 
bombardamento aereo che colpiva in pieno il proprio ospedale. malgrado fosse stato 
ferito, persisteva nel prodigare le sua opera di soccorso ai numerosi colpiti, finchè veniva 
costretto a farsi ricoverare in luogo di cura, dove subiva l'amputazione di un arto. — 
Himara (fronte greco), 14 dicembre 1940-XIX. 


Srincone Sabino di Antonio e di De Rogatis Maria Cristina, da Biscacia, tenente 
medico 343° ospedale da campo. — Ufficiale medico di un ospedale da campo, durante 
un intenso bombardamento aereo. che colpiva in pieno îl proprio ospedale, malgrado 
fosse stato ferito, persisteva nel prodigare la sua opera di soccorso, finchè veniva costretto 
a farsi ricoverare in luogo di cura, dove in conseguenza delle gravi ferite subiva l’am- 
putazione di un arto, -- Himara (fronte greco), 14 dicembre 1940-XIX. 


MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE, 


Assare Raffaele fu Giovanni e di Amalia Fasano, da Napoli, eapitano medico 121° 
nucleo chirurgico. — Direttore di un nucleo chirurgico divisionale, durante un intenso 
Pombardamento aereo, che colpiva in pieno il suo reparto, malgrado fosse stato ferito, 
persisteva nell'opera di soccorso, incurafite delle sue ferite, finchè era costretto a dest- 
stere dalla sua opera per essere ricoverato im tuogo di cura. — Himara (fronte greco), 
14 dicembre 1940-XIX, 


Fava Cesare fu Alberto e Colonna Adele, da Salerno, capitano medico 121° nucleo 
chirurgico. — Ufficiale medico di un nucleo chirurgico, durante un intenso bombarda- 
mento aereo, che colpiva in pieno il suo reparto, malgrado fosse stato ferito, persisteva 
nel prodigare la sua opera di soccorso, finchè, per la ferita riportata, era costretto a farsi 
ricoverare în luogo di cura. — Himara (fronte greco), 14 dicembre 1940-XIX. 


Misasi Mario fu Nicola e di Filosa Amalia, da Cosenza, capitano medico, direttore 
243° ospedale da campo. — Direttore di un ospedale da campo, durante un intenso bom- 
bardamento aereo, che colpiva in pieno il suo reparto provocando numerose vittime, 
malgrado fosse stato ferito, persisteva nella sua opera di soccorso, incurante delle sue 
ferite. finchè era costretto a farsi medicare în luogo di cura. — Himara (fronte greco), 


14 dicembre 1940-XIX. 


Friserti Ismacle di Giovanni e di Zucchelli Cristina, da Gromo (Bergamo), sotto. 
tenente medico 9° reggimento alpini. — Ufficiale già distintosi in precedenti azioni, 
come combattente di sicuro valore, durante un aspro combattimento si recava ripetu- 
tamente dove più intenso cra il fuoco nemico a prodigare le sue cure ai feriti e rincuo- 
rare con l'esempio e la parola i combattenti. — Quota 817, Mali Taronine, 15 gennaio 
1941-XIX. 
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(CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE. 


Ciuericnerti Mansueto fu Attilio e di Ravani Teresa, da Milano, tenente medico 
17° brigata coloniale. — Durante le operazioni del Somaliland e nel primo periodo 
della occupazione di Zeila la sua opera di medico è stata superiore ad ogni elogio, si è 
saputo prodigare con abnegazione, sprezzo del pericolo e alto senso del dovere, assu- 
mendo anche la carica di primo reggente il distretto di Zeila e facendo efficace propa- 
ganda italiana fra la popolazione somala. Esempio di energia, coraggio, capacità profes 
sionale e di alte qualità organizzative, — Somaliland, 2-18 agosto 1940-XVIIL 

CLars Andrea di Leonardo e di Negri Iole, da Teramo, tenente medico divisione 
fanteria « Arezzo » (53°) — Ufficiale medico addetto ad un posto di medicazione avan- 
cato, durante un intenso tiro avversario, continuava con calma a prestare la propria 
opera ai numerosi feriti provementi dalla linea. Successivamente, addetto ad un reparto 
someggiato della sezicne di sanità per più notti e più giorni si prodigava con coraggio 

_ed abnegazione nell'assolvuimento del suo compito. — Golloborda - Pleu i Kieve (fronte 
greco), 16 novembre-15 dicembre 1940-XIX, 


Ferrari Giuseppe di Cesare e di Aipi Vittoria, da Tornuolo (Parma), sotto.enente 
medico reggimento cavalleggeri Guide. — Ufficiale medico di un gruppo squadroni, 
durante un mese di ininterrotte operazioni, dimostrava serenità e sprezzo del pericolo 
nell'espletamento delle sue mansioni. In diverse circostanze, confermava le sue belle 
doti di ardimento, portando a termine anche incarichi estranei al campo della sua aîti- 
vità professionale. — Gribiani- Kostaniani (fronte albano-greco), 7 novembre-15  gen- 
naio 1341-XIX. 

Monti Raffaele fu Leonardo e fu Ferrara Teresa, da Napoli, sottotenente medico, 
26” raggruppamento artiglieria di C. A. — Ufficiale medico di gruppo d'aruglieria, la- 
sciava il posto di medicazione per recarsi sotto intenso bombardamento nemico a portare 
più rapidamente il suo soccorso a numerosi feriti sulla linea dei pezzi. Durante l'adem pi- 
mento di rale nobile missione. rimaneva a sua volta colpito. Esempio di elevato senti- 
mento del dovere e di cameratismo, — Doliana (Epiro- fronte greco), 7 novembre 
1940-XIX. 


= PROMOZIONI PER MERITO DI GUERRA. 


BoLogna Mario, capitano medico di complemento. E° promosso maggiore per merito 
di guerra, con la seguente motivazione: Aspirante medico della grande guerra, parteci- 
pava alla campagna greca distinguendosi per elevato spirito di sacrificio e coraggio per- 
sonale, A Premeti, direttore di un nudeo chirurgico, durante un bombardamento aereo 
che provocava lo scoppio di depositi di munizioni di artiglieria durato qualche ora, 
continuava a prestare con calma cosciente e sprezzo del pericolo la sua opera sanitaria , 
anche quando la baracchetta operatoria, ove egli agiva, veniva colpita da schegge, 
mentre nelle vicinanze rimanevano colpite numerose persone. — Fronte greco, novem- 
bre 1940-XIX. 


= AVANZAMENTO PER MERITO DI GUERRA. 


Ai seguenti ufficiali medici è conferito "avanzamento per merito di guerra: 


Naxxi Carlo, tenente colonnelio medico in s. p. e. — Combattente della guerra 
1915-18, volontario in terra di Spagna. capo ufficio sanità di una divisione, portò sem 
fre il servizio sanitario a perfetta organizzazione, contribuendo a tenere alta l'efficienza 
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materiale e spirituale delle truppe. Ufficiae igienista di una direzione superiore di sa 
nità. ideò e dispose tutta una serie di provvidenze igienico-profilattiche a difesa delle 
malattie infettive, delle malattie esotiche-endemiche e della infezione malarica. Magni 
fica figura di ufficiale medico, per preparazione culturale, per conoscenza completa del 
servizio sanitario în guerra ed in pace. per qualità militari e di carattere. 

laccarino Giuseppe, capitano medico in s. p. e. — Ufficiale medico addetto alla 
direzione di sanità di una grande unità mobilitata, durante le operazioni belliche in 
terra di Libia. si distingueva per entusiastico spirito organizzativo e profonda dedizione 
ul dovere dando un contributo veramente eccezionale alla preparazione ed al regolare 


funzionamento del servizio sanitario nell'intero territorio cirenaico. — Africa Settentrio- 
nale, 1940-XVIII-febbraio 1941-XIX. 
Zecca Cosimo, capitano medico in s. p. e. — Ufficiale medico, igienista di provata 


capacità professionale, costantemente vigile e previggente, in periodo di mobilitazione e 
particolarmente in guerra, svolgeva un'attività veramente dinamica e multiforme nelle 
varie branche dell'igiene e profilassi. A Tobruk, a Bardia, ovunque in terra di Marma- 
rica, esplicava questa sua preziosa opera con particolare competenza, con dedizione, 
entusiasmo e senza risparmio di sacrifici e pericoli, contribuendo in maniera spiccata 
alla compattezza e saldezza dei reparti operanti. — Africa Settentrionale, 1940-XVIII 
maggio 1941-XIX. 


= TRASFERIMENTI IN S. P. E. PER MERITO DI GUERRA DI UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO. 


D'Acosrino Felice, sottotenente medico di complemento, Trasferito per merito di 
guerra nel ruolo degli ufficiali in s. p. e. del servizio stesso, col grado di tenente, con 
la seguente motivazione: Ufficiale medico di ottima capacità professionale, disimpegnava 
per più anni il suo delicato incarico in presidi isolati dando prova di abnegazione e se- 
reno senso di altruismo, Ad Uolchefit. in duro combattimento, si prodigava con ammi- 
revole attività, recandosi spesso nelle prime linee a coaditivare i propri colleghi presso 
i posti di medicazione avanzati, non esitando a prendere parte anche direttamente alle 
azioni di guerra, — A. O. I., settembre 1941-XIX. 

GieLiorti Francesco, sottotenente medico di complemento. Trasferito per merito 
di guerra nel ruolo degli ufficiali in s. p. e. del servizio stesso, col grado di tenente, 
con la seguente motivazione: Ufficiale medico di un gruppo bande, partecipava alle 
operazioni dj grande polizia in Etiopia distinguendosi per altruismo, spirito di abnega- 
zione e coraggio personale. Ad Uolchefit, in duri combattimenti contro preponderanti 
forze avversarie, dava ripetute prove di alto senso umanitario, ottima capacità profes- 
sionale e profonda dedizione al dovere, Decorato al valor militare. — A. O. I., febbraio 
19:9-XVII-settembre 1941-XIX. 


-— PROMOZIONI DI UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO, 


UFFICIALI MEDICI IN S. P. E. 
Maggiori promossi tenenti colonnelli: Parti Giuseppe, Rosa Guido, Lisra Dome. 
nico, Masrrogiacomo Guide, Lanna Leonida. 
Capitani promossi maggiori: Mara Cesare. 
Capitani incaricati del grado di maggiore: Det Pricro Silvio, Scaputo Pasquale. 
Tenenti incaricati del grado di capitano: Acoru Muhamed, Ktos: Sherif. 


UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI IN S, P. E, 


Maggiori promossi tenenti colonnelli; Ziyi Giovanni, Gucuerminetti Silvio. 


Capitani incaricati del grado di maggiore: Segre Fernando, 


UFFICIALI MELICI FUORI ORGANICO. 


Maggiori promossi tenenti colonnelli» Suraci Bruno, Carimari Giuseppe. 


Primi capitani promossi maggiori: De Lisio Giovanni. 


= NOMINE IN Ss. P. E. 
TENENTI MEDICI. 


Gargano Francesco, Grusovin Ermanno, BeLLusc. Michele, Grovenco Onofrio. 
Repa Luigi, Manco Giuseppe, Graziano Giwio, Dr Lernia Pasquale, Perito Luigi. 
Caruro Luigi, Marta Alfredo, Micare Raffaele, Caruso Manlio, CHiono Domenico 
Aretro Attalo, Carosianco Andrea, De Simowk Matteo, MrianpRI Ignazio, Cuono Ugo, 
ZixeLri Enrico, D'Atessio Emilio, Avrrasite Giuseppe, PucLisi Carmelo, Franco Pic 
tro, Desocus Riccardo, Parisi Angelo, Amaciiani Nicolò, Sangiorgio Vincenzo, Urso 
Pietro, GÒi Tullio, BeLLISsIMo Antonio, CiccareLLi Nicola, CasreLLano Mario, Sciro 
Salvatore, Cacupi Ignazio, PuLieri Enrico, Rucru Francesco, FerRARA Gennaro, VALENTE 
Antonio, Beviacqua Giulio, Martina Cosimo, Cimino Giuseppino, Prova Mario, Ruc- 
ceri Matteo, Noro Onofrio. 


TENENTI CHIMICI FARMACISTI. 


LippoLis Giuseppe, CÒini Elio, Giusti Giuseppe, Guerra Guido, Seromo Alfredo, 
Mercanti Achille, Sassi Giulio. 


= FLocio. 


Alla nostra Direzione è pervenuto il seguente dispaccio dal Ministero della Cul. 


tura Popolare: 


Questo Ministero, su proposta del Ministero dell'Interno, Direzione Generale della 
Sanità Pubblica, esprime a codesta Rivista il proprio elogio per la serietà, il valore scien- 
tifico ed il contributo che essa apporta alla stampa medico-biologica italiana. 


Il nostro Giornale, fiero dell’ambitissimo elogio che premia la sua attività, consi- 
dera il riconoscimento come un potentissimo sprone a perseverare, con accresciuto fer- 
vore, nel compito che, iniziato 89 anni or sono, è oggi più che mai alimentato dalla 
ferma fede nel progresso della scienza e nelle future glorie dell’eroico Esercito. 


= OBLAZIONI PER GLI ORFANI DEI MEDICI MORTI IN GUERRA, 


Quando nell’autunno del 1924 si celebrò il duplice rito di passione e di fede, innal- 
zando in Firenze il Monumento ai Medici caduti in guerra e pubblicando «Il Libro 
d'Oro » che li consacra al più lontano futuro con la luce del loro sacrificio, la Classe Me. 
dica Italiana non credette assolto il debito d’amore verso i gloriosi Morti. Ma, raccolta 
la voce dignitosa ed accorata delle vedove e degli orfani, volle a questi assicurare un 
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avvenire, sostituendosi ai doveri dei genitori mancati. Nacque così il Comitato di assi- 
stenza degli orfani dei medici morti in guerra. 

Sin dai primi tempi, con i fondi residui delle onoranze ai Caduti, con la sottoscri- 
zione del benemerito prof. Silvagni, iniziata per soccorrere i bisogni urgenti delle fami 
glie dei Medici morti in guerra, col danaro raccolto per la vendita di alcune pubblica 
zioni (« Il Libro d'Oro », «La Sagra del Medico ») dovute al prof. Bocchetti, che da 
allora è impareggiabile segretario del Comitato, furono elargite le prime borse di studio, 
furono accolti nell'Istituto di Perugia i primi orfani. 

Quanto cammino da quei primi passi ! 

Tutti i 113 orfani, assistiti con una spesa globale superiore al milione, o sono lau- 
reati o stanno per chiudere j loro studi universitari. L'assistenza, infatti, avrebbe dovuto, 
per statuto, cessare nel 1942, se nel frattempo la Patria non avesse chiamato a nuove 
guerre i suoi figli. Per la campagna d’Etiopia, per quella di Spagna e per la guerra 
attuale il Comitato ha dovuto persistere nell'azione benefica, perchè altri orfani erano 
bisognosi d'aiuto, invocavano soccorso, 

Nell’adunanza del luglio scorso, di fronte alle necessità sopraggiunte, il Comitato 
esaminò i mezzi più adatti per fronteggiarle. Fra le varie proposte accolte vi fu quella 
del Presidente, ten. generale medico gr. uff. Alfredo Ingravalle, di rivolgersi ancora 
una volta alle Direzioni di Sanità perchè dagli ufficiali medici dipendenti fosse dato 
un contribu'o volontario. « Faccio appello, diceva la circolare, alla generosità degli uffi- 
ciali medici tutti, sempre pronta e confortevole, perchè anche ora, con una modesta 
oblazione, diano la prova tangibile che vive e vige l’aito sentimento di solidarietà che 
ci unisce e che maggiormente oggi ci stringe aj gloriosi Colleghi caduti per la grandezza 
della Patria, Il notevole numero degli utficiali medici, attualmente in servizio, e ancor 
più la loro bontà militante ed efficace, mi dànno la speranza che, con il loro contributo, 
potrò assolvere i compiti pietosi e doverosi verso gli orfani. Basterà poco, molto poco, 
per lenire preoccupazioni, disagi e sofferenze ». 

La risposta all'appello è stata una cifra che riempie di orgoglio la Sanità militare: 
si sono raccolte L. 115.974-90. 

I medici hanno voluto affidare a questa cifra il sentimento che non è dicibile. 

Le maggiori offerte sono pervenute dalle seguenti Direzioni di Sanità: Milano: 
iL. 24.325; ll Armata: L. 10.734; Comando Superiore FF. AA. Albania: L. 9.768; 
Comando Superiore A.S.: L. 9.650; Triest: L. 7.182,55; Bologna: L. 7.182. 

Per il tramite del dott. Gerardo Gèrard di Milano, cuore fervidissimo in opere di 
bene, sono anche giunte al nostro Capo, le generose offerte di alcuni industriali tessili 
dell’Alta Italia che, dichiarandosi grati per !’accoglimento del loro contributo all’opera 
benefica, hanno dimostrato esser vero che la più bella riconoscenza non è di chi riceve 
ma di chi dona. Li ricordiamo perchè, con la nostra, giunga ad essi la gratitudine pro- 
fonda di tutta la Classe Medica Italiana e dei piccoli assistiti: Leonardo Cerini di Ca- 
stegnate: L, 10.000; Francesco Oddasso: L. 10.000; Giulio Riva: L. 10.000; Virginio 
Cartotti; L. 2.000; Raffaele Lampugnani: L. 1.000. 

Non è senza commozione che registriamo la somma complessiva di L. 148.974.960. 
Essa, mentre schiude al Comitato un certo periodo di tranquillità per il suo lavoro assi- 
stenziale, assurge ad un significato d’altissimo valore spirituale che a nessuno può sfug- 
gire. Essa testimonia il generoso slancio col quale l'ufficiale medico ha voluto tributare 
ai suoi Colleghi caduti sui campi di battaglia gratitudine e memoria che sono il decoro 
del sentimento d’unione, di questa compatta forza per la quale i sublimi sacrifici sono 
come le granfe e le catene che collegano una pietra con l’altra e tengono unita e serrata 
la muratura. Testimonia nella sua concisa eloquenza che i viventi considerano i morti 
come suscitatori d’orgoglio, di fervore, di fede e di resistenza. Testimonia, infine. che 
il nome di « fratello » s'è rinnovellato, in questo duro clima dell’Italia Fascista, come 
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un virgulto che fiorisca, è ridivenuto la più dolce e la più forte parola del linguaggio 
umano, una parola di vera e perfetta comunione. 

Narrò la leggenda cristiana che gli Angeli, nell'ora che seguì l’ultimo gran grido 
di Gesù Cristo crocifisso, avessero filato un filo tratto dalla cortina del tempio che s'era 
divisa in due mentre la terra tremava e le pietre crollavano. Era quello il filo della fra- 
ternità umana. Rimasto impigliato orqgligto ai bracci della croce, quando Giuseppe 
d’Arimatea trasse il Santo Corpo D91 lenzuolo per collocarlo nel monumente, 
oggi sembra dal medico italiano, ietoso, ritrovato e districato. 

Latin sangue gentile ! Xx (©) 
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= IL SOTTOSEGRETARIO ALLA cvekh! ALL'ObreDALE « PrincIPESSA DI PIEMONTE ». 
Il Sottosegretario di Stato alla Guerr nerale Scuero, accompagnato dal Direttore 
generale della Sanità militare, tenfntè genersle medico Ingravalle, ha visitato il centro 
mutilati di guerra « Principessa de-Piemonte ». 
Il generale Scuero, che si è ifteressatonalle condizioni particolari dei ricoverati, ha 
offerto a ciascuno doni per la Befîma ddtrseldato. Al termine della visita il Sottosegre- 
tario è stato fatto segno a ie pat omaggio da parte dei degenti che hanno 


inneggiato al Duce. = dd 


= L'EROICA MORTE IN Russia DEL cA LANO DEL 3° BERSAGLIERI! MEDAGLIA 
D'oro pon Mazzoni. 


Il comandante del Corpo di spedizionezitaliano in Russia ha inviato il seguente tele- 
gramma all’Ordinariato militare presso il "Ministero della Guerra: 

« Durante l’aspra e vittoriosg ultima battaglia, iniziata dai russi nel giorno stesso 
di Natale, quasi a riaffermare anche il léro odio anticristiano, la Medaglia d’oro don 
Mazzoni, cappellano militare del 3° reggimento bersaglieri, cadeva eroicamente sul 
campo a fianco dei suoi valorosi e intrepidi soldati, chiudendo così la sua nobilissima 
vità tutta spesa al servizio della Patria e della Fede, Proprio sanguine fidem signavit. — 
Generale Messe ». : 

Don Giovanni Mazzoni, dei Carmelitani Scalzi, è una gloriosa figura di sacerdote. 
soldato. Già cappellano militare im Libia é a Rodi, allo scoppio della grande guerra, era 
rientrato in Patria dalla Siria, dove si trovava missionario, e, destinato al 225° fanteria, 
aveva preso parte a importanti zioni. Sul monte Zebio, il 6 luglio 1916, si meritò una 
medaglia d’argento al valor militare, il 10 novembre successivo a Monfalcone la prima 
e nel maggio 1917 la seconda medaglia’ di bronzo, 

Nell’offensiva del 1917 don Mazzoni trascinò irresistibilmente un manipolo di 
uomini rimasto privo di ufficiali, alla conquista di una dolina e, pur ferito da una 
scheggia di granata, rimase al fuzico ‘fino al termine dell’azione. Per il complesso del 
suo eroico comportamento in gttérra; egli fu insignito della massima ricompensa al 
valore militare con una brillante motyvagione. 

In seguito, don Mazzoni firtappettàno del 3° reggimento bersaglieri di stanza & 
Milano, e con questo partì per il fronte orientale. E coi suoi soldati che tanto amava 
è caduto gloriosamente nel compimento della sua missione, 


Direttore responsabile: Dott. ALFREy VALLE, tenente generale medico. 
Redattore capo: Dott. Maxio I, tenente colonnello medico. 
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MATERIALE PER ATTENDAMENTO 


ANNO 90° FASC, 2 Spedizione in abbonamento postale FEBBRAIO 1942-XX 
(3° gruppo) 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


OSPEDALE MILITARE DI ROMA (CELIO) 
Direttore: colonnello medico dottor Pierro Rixatpi, 


COMPOSTI DI SULFAMIDO -METIL-TIAZOLO 
E MALATTIE VENEREE 


Prof, Vincenzo Montesano, colonnello medico, capo del reparto dermo-celtico. 


La introduzione dei derivati sulfamidici mella terapia delle infezioni 
da streptococchi e da germi affini (gonococco, pneumococco, meningococco) 
è stata giustamente paragonata a quella degli arsenobenzoli contro la sifilide. 

I risultati ottenuti in queste infezioni, la rapidità con cui il nuovo me- 
todo di cura si diffuse nel mondo intero, il numero dei lavori pubblicati sul- 
l'argomento, l’interesse che esso suscitò nello stesso pubblico profano, atte- 
stano in modo più che lampante il favore che accolse i preparati sulfonamidici 


sin dal loro primo impiego nel campo terapeutico. Questo favore ‘non solo - 


non venne attenuato dalle giuste riserve che ogni spassionato osservatore era 
in obbligo di fare, specialmente nei riguardi della blenorragia, di cui è carat- 
teristica la tendenza alla cronicità ed a quello stato latente che simula così 
spesso la guarigione; ma venne anzi accresciuto per il fatto che esse furono 
talvolta interpretate come ostilità preconcette contro sistemi terapeutici che 
venivano a sostituire quelli, locali e generali, sino allora in uso, basati su me- 
todi di cure lunghe, persistenti e talvolta purtroppo dispendiose, e che nè i 
vaccini nè i preparati gonacrinici erano riusciti a soppiantare. 

Prima però di arrivare alla gratuita e pessimistica interpretazione di que- 
ste riserve come effetto di interessi professionali e, diciamolo pure, industriali, 
sconvolti dalla introduzione in terapia (mi riferisco sempre al processo ble- 
norragico) di preparati a cui si attribuisce persino un potere abortivo contro 
l'infezione gonococcica recente, è giusto riconoscere che una critica serena 
ed obbiettiva, se riesce a sfrondare le novità da tutte le ottimistiche esagera- 
zioni, siano o pur no interessate, giova anche a consolidare quanto vi è in 
esse di veritiero e di duraturo. 

Chi ricorda gli entusiasmi suscitati dalle prime esperienze sull’uso degli 
arsenobenzoli contro la sifilide, la proclamata possibilità di una pronta sterz. 


Il manoscritto di questo lavoro pervenne alla Redazione nel luglio del 194t-XIX. . N. d. R. 
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lisatio magna dell'infezione luetica e persino il vaticinio di una più o meno 
rapida scomparsa dell’immane flagello e doveva poi assistere al tramonto di 
tante rosce speranze e vedere, in base all'ormai lunga esperienza clinica, cir- 
coscritta entro i suoi giusti limiti la reale efficacia dei nuovi preparati con 
gli inconvenienti più o meno gravi a cui qualche volta dànno luogo, non 
poteva a meno di restare un po’ scettico sulle decantate proprietà antigono- 
cocciche dei sulfamidici e sopratutto sulla loro rapida e definitiva azione con- 
tro il germe di Neisser. 

E così come gli arsenobenzoli hanno indubbiamente il potere di fare 
risolvere con una celerità che, all’epoca del loro primo apparire, parve sor- 
prendente, ed anche di rendere in breve tempo negative le siero-diagnosi (ciò 
che peraltro è ben diverso dalla guarigione della sifilide e del suo insidioso 
potere contro gli organi interni ed il s. n.), così era lecito il dubbio che i sul- 
fonamidici potessero, e da soli, troncare in modo definitivo la blenorragia, o 
dare piuttosto le sole parvenze della guarigione. Tali riserve poi erano tanto 
più giustificate innanzi agli inconvenienti segnalati nelle prime osservazioni 
con l’uso dei sulfonamidici, qualcuno anzi di una certa gravità e persino, in 
qualche caso fortunatamente sporadico, mortale. 

Era perciò lecito il voto, ed il mio fra gli altri (v. « Attualità Medica », 
1939, n. 3 € 4), che l'industria chimica, buona alleata della clinica, base e sin- 
tesi ‘dell’intera medicina, riuscisse a preparare dei composti egualmente od 
ancora più attivi, ma meno tossici, In fondo era un procedimento analogo 
a quello seguito nella preparazione degli arsenobenzoli: le reazioni gravi cd 
i casi mortali che si ebbero con i primi campioni di arsenobenzoli sono dive- 
nuti ora assai meno frequenti, ciò che deve attribuirsi non solo ad una tecnica 
più perfezionata nel loro impiego, ma anche ad una minore tossicità dei com- 
posti ora in uso, sia pure forse, come qualcuno ha pensato, con scapito della 
loro efficacia terapeutica. 

Ciò che si è detto fin qui, anche se non dice nulla di nuovo, serve solo 
a mettere in evidenza le difficoltà innanzi a cui si sono trovati e si trovano 
gli osservatori spassionati nel giudicare sull'efficacia dei sulfonamidici dal loro 
primo apparire sino ad oggi con tutte le modificazioni che sono state appor- 
tate nella loro composizione chimica, ed i limiti entro i quali è necessario 
mantenersi per un sereno giudizio sulla loro efficacia contro il processo ble- 
norragico, la cui insidiosa tenacia mascherata dalle apparenze della guarigio- 
ne è, lo ripetiamo una volta ancora, a tutti nota. 


Il materiale clinico avuto a mia disposizione durante i sei mesi circa 
nei quali fui a capo del reparto dermoceltico nell'ospedale militare di Roma, 
e cioè dai primi del giugno a metà circa del dicembre dello scorso anno, mi 
indusse ad uno studio per quanto era possibile sistematico di qualcuno det 
più recenti e perfezionati preparati sulfonamidici nei casi di blenorragia e 
delle sue più comuni complicanze venuti alla mia osservazione. 
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I risultati del mio studio sono riassunti in questa nota; ma, prima di 
darne notizia, credo opportuno fare qualche riserva sul loro valore assoluto 
cd esporre i motivi, ovvii del resto, che mi hanno indotto ad integrare il mio 
lavoro con qualche osservazione tratta dalla pratica privata. 

I malati di blenorragia in genere, e salvo il caso delle complicanze più 
gravi (epididimiti, cistopieliti, artriti) sono abitualmente soggetti ambulatorii 
i quali, chi più chi meno, continuano ad attendere alle loro occupazioni con- 
suete e non seguono, come sarebbe desiderabile, in modo rigoroso quelle nor- 
me di vita (dieta, riposo, ecc.) che di per sè sole possono attenuare il decorso 
aella malattia e facilitarne la risoluzione, Ne deriva che gli infermi ricove- 
rati in un ospedale, specialmente in un ospedale militare, e sottoposti ad una 
certa disciplina, ad un regime di vita e ad una dieta adatta, non possano 
paragonarsi a tutta l’innumerevole serie dei blenorragici che si curano ambu- 
latoriamente e che non rinunciano mai del tutto alle loro consuetudini di la- 
voro, di regime dietetico e qualche volta anche di attività sessuale. 


Dall'altro canto i militari ospedalizzati non possono venir trattenuti Rega: 
oltre la così detta guarigione clinica o dopo aver raggiunto un miglioramento pad 
tale da consentir loro il ritorno ai rispettivi Corpi e di riprendere più o meno im; 
rapidamente il loro servizio. Ne deriva quindi la quasi impossibilità di se-- 0 


na CN 
guirli nelle fasi ultime del processo e di constatare la guarigione definitva i CO NS 
questa si è avverata. < 
Nella pratica privata è invece più facile seguire i malati, pur trattandosi SG "=— 
di soggetti ambulatorii con gli inconvenienti di cui sopra, per un tempo mag- le 
giore e sottoporli a tutte quelle prove e quelle ricerche che consentano di con 
statare, con molta probabilità di essere nel vero, l’esito definitivo del pro- 
cesso morboso. 
Queste elementari considerazioni servono anche a spiegare i motivi per 
i quali ho creduto opportuno rivolgere la mia attenzione sull’efficacia di 
qualcuno dei più recenti composti sulfonamidici, specialmente alle forme re- 
centi acute di blenorragia ed a preferenza a quei soggetti che dichiaravano 
di essersi infettati per la prima volta e le cui affermazioni parevano veritiere. 
Per concludere questo già lungo proemio aggiungerò che nella scelta 
dei preparati da esperimentare mi sono attenuto sempre ai così detti. sw/fams- 
dici-metil-tiazolo, risultanti dalla combinazione della para-amino-sulfamide 
con una molecola di mezil-tiazolo. Com'è risaputo il gruppo tiazolico costi- 
tuisce una parte della molecola della vitamina B, risultante appunto dall’as- 
sociazione di un gruppo tiazolico con un gruppo piridinico. 
Già in precedenti esperienze che non è qui il luogo di ricordare, è 
stato dimostrato, prima negli animali da esperimento, più tardi nell’uomo, 
la facilità di assorbimento e la rapidità di eliminazione di questi composti 
sulfamido-tiazolici in paragone della sulfamide-piridina con una tossicità mi- 
nore, a confronto di quest’ultima (che pure ha rappresentato un reale pro- 
gresso terapeutico rispetto ai sulfamidici della prima maniera), del 65 *%. 
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Nella scelta del preparato da usare mi sono attenuto al so/fo-am:40- 
metil-tiazolo, che va sotto il nome di Streptosiltiazolo. E’ bene ricordare che 
esso differisce dall’analoge preparato sulfamidico-piridina sole per il gruppo 
chimico col quale si è sostituito un idrogeno della catena solfamidica della 
p-amino-fenil-solfamide. E° noto che la para-amino-fenil-solfamide abbia 
due catene laterali in posizione para fra di loro; una catena è rappresentata 
semplicemente da NH:, ossia la catena aminica. L'altra catena è rappre- 
sentata dal gruppo SO: NH., ossia la catena solfamidica. Uno dei due idro- 
geni di questa catena, ossia uno degli H dei due del NH., è sostituibile con 
diversi gruppi chimici, per esempio la piridina, il metil-tiazolo, il tiazolo, ecc. 
Nel primo caso si ottiene il composto su/femido-piridina, nel secondo 
il sulfamido-metil-tiazolo e così via. 

E’ stato osservato come con le sostituzioni della prima catena, ossia 
sostituendo gli idrogeni o l'idrogeno della catena aminica, non si ottengano 
variazioni apprezzabili nelle caratteristiche farmacologiche e tossicologiche 
della solfamide: variazioni sensibilissime in tali caratteristiche si ottengono 
invece sostituendo gli idrogeni della catena solfamidica. Le proprietà diverse 
dei piridinici e dei tiazolici rispetto alle solfamidi semplici sono già state in- 
fatti oggetto di studio e di esperimenti. 


Per brevità e per non entrare in inutili dettagli clinici, divido i malati 
da me sottoposti alla cura con il su/famido-metil-tiazolo nei seguenti gruppi : 


I - Malati affetti da blenorragia recente le cui prime manifestazioni 
non rimontavano a più di 5 o 6 giorni dal loro ingresso in ospedale, e che da 
quanto risultava dal loro racconto, che sembrava verititro, si erano infettati 
per la prima volta. 


II - Malati di blenorragia in fase acuta o riacutizzata i quali dichia- 
ravano di essere stati già altra volta contagiati e di essere guariti, o avevano 
creduto di essere guariti, dalla prima infezione. In due di questi malati l’esi- 
stenza di esiti di un'antica epididimite, ormai già nello stato di neoforma- 
zione fibrosa post-infiammatoria, confermava la verità del loro asserto. 


III - Uretriti croniche, di cui la meno antica rimontava ad oltre sei 
mesi prima, accompagnata da prostatite, con sicura presenza di gonococchi 
nell’essudato raccolto all’orificio uretrale o nei filamenti prelevati delle pri- 
missime goccie di orine trattenute per molte ore o infine dal materiale pre- 
sentatosi al meato o dopo il massaggio prostatico o nelle ultime fasi della 
minzione. 


IV - Per ciò che riguarda le complicazioni più comuni, ho potuto 
studiare un solo caso di artrite blenorragica e, oltre tre casi privati, quattro 
di epididimite gonococcica recente in fase acuta, di cui almeno tre quasi sicu- 
ramente in soggetti che si erano infettati per la prima volta. 
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In quanto poi ad altre affezioni veneree, dirò subito che ebbi nelle ul- 
ceri molli (strepto-bacillo del Ducrey) dal solfamido-metil-tiazolo risultati 
non differenti da quelli ottenuti con lo streptosil prima maniera, cioè ottimi, 
non sclo con la guarigione del processo ulceroso, ma anche in qualche caso 
la pronta risoluzione di una incipiente mono-adenite con fenomeni tali da 
far prevedere la suppurazione ove non si fosse intervenuti in tempo con la 
nuova terapia. 

Un caso fra questi va segnalato in un giovane soldato luetico, affetto 
da un’ulcera fagedenica del glande che aveva già provocata una notevole 
distruzione dei tessuti colpiti e non aveva ceduto nè alle energiche cure anti- 
luetiche praticate, nè alle più attive ed insistenti cure locali (caustici chimici, 
termo-cauterio, sulfamidici in polvere). Il solfamido-metil-tiazolo per «os » 
c per via endovenosa (quest’ultimo però seguito da qualche non trascurabile 
fenomeno di reazione locale nella vena iniettata) ebbero ragione del processo 
distruttivo la cui gravità e persitenza avevano fatto persino sospettare la na- 
tura neoplastica maligna. Questo malato è stato poi da me riveduto anche 
recentemente del tutto definitivamente guarito con un'ottima cicatrice, senza 
notevole deformazione della parte e senza disturbo alcuno nella minzione c, 
a quanto mi ha più volte confermato, nel coito. 

Aggiungo pure che ho voluto sperimentare il nuovo preparato in due 
casi di condilomi acuminati ipertrofici del glande e del prepuzio. Come è 
noto queste varietà di vegetazioni che vanno incluse nelle così dette malaztie 
paraveneree, si attribuiscono ad un virus filtrabile, ma da molti sono ancora 
considerate come espressione di un processo blenorragico in atto. In realtà 
la blenorragia rappresenta nell'uomo come nella donna una condizione favo- 
revole al loro insorgere e sopratutto al loro perpetuarsi. Nei due infermi da 
me studiati non mi fu possibile mettere in evidenza un processo gonococcico 
antico e tanto meno recente, ed il sulfamido-metil-tiazolo non sortì alcun 
effetto benefico. Un risultato egua!mente negativo si ebbe in tre infermi della 
pratica privata, fra cui una donna, affetti tutti e tre da blenorragia in fase 
subacuta. 

Eccomi ora ad esporre in modo sommario i risultati ottenuti nella infe- 
zione gonococcica vera e propria nei suoi diversi stadii e nelle sue complica 
zioni più frequenti: 


- Infermi affetti da blenorragia recente (presumibilmente alla prima 
infezione) e senza complicazioni (con sola uretrite anteriore): in tutto sette, 
giovani dai 20 ai 25 anni all’incirca, Risultati che si possono dire ottimi € 
pronti. Rapida scomparsa definitiva dell’essudato uretrale e dei disturbi su 
biettivi e funzionali, comprese le erezioni dolorose notturne, in un periodo 
di tempo in generale non superiore ad una settimana. In un caso la scom- 
parsa dell’essudato uretrale si verificò al secondo giorno dall’inizio della cura 
e si mantenne anche dopo un'istillazione profonda di nitrato di argento fatta 
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una settimana dopo, che fu seguita da abbondante e temporaneo flusso di 
materiale purisimile in cui non mi fu dato riscontrare gonococchi. 

I malati usufruivano della dieta comune con latte in sostituzione del 
vino. Per ovvie ragioni non si può affermare che restassero sempre a letto, 
come da me era stato prescritto, nè che si attenessero rigorosamente alle pre- 
scrizioni dietetiche loro impartite. Così pure è superfluo dire che furono sem- 
pre e da me personalmente eseguite le ricerche microscopiche per il gonococ- 
co nell’essudato uretrale prima dell'inizio della cura e dopo la guarigione 
clinica. In quei malati, e cioè in quasi tutti questi casi, nei quali l’essudato 
all’orificio uretrale era del tutto scomparso, si ricorse all'espediente di far 
loro trattener le urine in vescica per molte ore (a preferenza quelle della 
notte) e di farne emettere le prime goccie in una provetta. In generale si rie- 
sciva a trovare in esse dei filamenti i quali venivano raccolti con l’ansa di 
platino, fatti sgocciolare, e poi distesi accuratamente e fissati subito dopo 
con alcool a 95. In essi non si riuscì mai a trovare gonococchi, non solo, ma 
il materiale raccolto risultò quasi sempre composto di strie di muco, cpitelii 
e polinucleati non abbondanti, per lo più isolati, e con nucleo ben colorito. 

Le dosi da me adoperate furon in genere di sei compresse al giorno, 
cioè due subito dopo ogni pasto (compreso la prima colazione mattutina) 
per tre giorni, quattro per altri tre giorni, con susseguente breve periodo di 
riposo per qualche giorno. Per qualcuno di questo gruppo la guarigione, al- 
meno la guarigione clinica, avvenne fin dalle prime somministrazioni del 
medicamento che per questi casi definirei prezioso se mi fosse stato possibile 
controllarli per qualche altro tempo ancora. Torna qui opportuno affermare 
ancora una volta che uno dei maggiori pericoli nell'uso di questi medica- 
menti potrebbe consistere proprio nel fatto che essi talvolta danno la sola 
apparenza della guarigione e distolgono il curante da tutte quelle indagini 
necessarie ad accertare la scomparsa reale e definitiva del gonococco. 


II e III - Tanto nei malati di blenorragia in fase acuta o riacutizzata 1 
quali affermavano di essersi già contagiati una prima volta e di essere poi gua- 
riti (nei quali cioè non cra possibile stabilire con certezza se trattavasi di 
riacutizzazione di un processo antico o di una nuova infezione, o di una su- 
perinfezione), quanto nelle forme di uretriti croniche (in totale nove soggetti) 
devo subito dire che i risultati ottenuti con il preparato in esperimento ebbero 
caratteri che potrei dire negativi in quanto, somministrati con le stesse nor- 
me su per giù del gruppo precedente, non fu possibile dopo più di una die- 
cina di giorni, ottenere nè la completa scomparsa dell’essudato uretrale, nè 
quella dei gonococchi endocellulari, Per le forme acute o riacutizzate in ma- 
lati che non cerano alla loro prima infezione, si potè notare una diminuzione 
dell’essudato uretrale ed un’attenuazione dei disturbi subiettivi e funzionali; 
resta a vedere quanto in tale miglioramento fosse dovuto al riposo, alla dieta 
adatta, ecc., quanto invece alla terapia. Come ho già detto, in due soggetti 
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di questo gruppo gli esiti di una antica epididimite provarono il loro asserto 
di non essere cioè alla prima blenorragia. 

Sulle ragioni probabili di questi risultati così diversi in paragone delle 
uretriti blenorragiche recenti in soggetti infettatisi per la prima volta, mi 
intratterrò brevemente nel commento finale. 


IV - Quattro casi di epididimite blenorragica unilaterale di cui due in 
soggetti probabilmente alla prima infezione gonococcica: tutte accompa 
gnate da febbre più o meno elevata e con la consueta sintomatologia (gonfiore 
locale, dolore, ecc.). In due di esse era preso anche il cordone spermatico. La 
cura locale, oltre il sospensorio, si limitò a cataplasmi caldi di seme di lino 
od alla vescica di ghiaccio. In due malati la febbre superò per qualche sera 
i 40° ed il dolore veramente insopportabile richiese qualche iniezione di pan- 
topon. Come al solito in tutti questi casi l’essudato scomparve durante l’acme 
del processo e nei due casi più gravi or ora menzionati la scomparsa fu defi- 
nitiva. Negli altri due in capo al 10° giorno in uno, al 14° nell’altro, ricom- 
parve la goccia al meato, di apparenza siero-purisimile, non abbondante, ma 
con gonococchi endo- ed extra-cellulari sino alla loro uscita dall'ospedale. 
I due malati in questione non furono più riveduti, 

Ritengo opportuno qui riferire altri tre casi dalla pratica privata (epidi- 
dimite unilaterale) in cui l’affezione ebbe presso a poco lo stesso decorso, in 
uno dei quali con forma veramente grave ed imponente, si ebbe la guari- 
gione in seguito all’uso del solfamido-metil-tiazolo per « os ». La guarigione 
del processo epididimario coincise con la definitiva scomparsa dell’essudato 
uretrale anteriore (il quale era ritornato in forma più leggera dopo essere 
quasi del tutto mancato durante l’acme della orco-cpididimite) e del gono 
cocco tanto nei filamenti delle prime orine, quanto nel materiale ottenuto 
dopo il massaggio della prostata. 

Negli altri due il processo epididimario fu più blando e dopo la sua 
guarigione ricomparve l'essudato uretrale sotto la forma di goccia più o 
meno purisimile, più evidente al mattino, nella quale erano presenti gono- 
cocchi endo- ed extra-ellulari. La guarigione, se di guarigione si può par- 
lare, si ottenne dopo lunghe cure locali (massaggi prostatici, istillazioni ure- 
trali) controllate con ripetuti esami microscopici, e dopo istillazioni provo- 
catrici nell’uretra posteriore e la prova della birra, Nè in questo nè in altri 
casi fu fatta la gonoreazione, sulla cui attendibilità e specialmente in quelli 
con esito negativo, è lecito avere ancora qualche dubbio. 

La scarsezza dei malati di epididimite blenorragica di cui ho potuto 
fare oggetto di studio, mi vieta di trarre conclusioni anche soltanto approssi- 
mative sull’efficacia del composto metil-tiazolico da me sperimentato e som- 
ministrato all’incirca con l’identico sistema, di cui ho già fatto cenno in prin- 
cipio, e sempre, in genere, ben tollerato. Ma, a proposito dei due casi piut- 
tosto gravi che si risolsero con la guarigione del processo blenorragico (pur 
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facendo le solite riserve sulla guarigione definitiva) occorre fare qualche os- 
servazione. Anzi tutto non è rarissimo osservare epididimiti gravi, con feb- 
bre alta ed imponenti fenomeni generali, seguite, dopo la loro guarigione, 
dalla scomparsa di ogni fenomeno uretrale. Può darsi che, o l’alta tempera- 
tura agisca sul gonococco, germe termolabile per eccellenza e lo uccida con 
un meccanismo biologico che forse non si riesce a mettere sempre in attività 
con la piretoterapia, oppure che la violenza stessa dei fenomeni acuti rappre- 
senti di per sè un mezzo atto a far risolvere un processo, come quello blenor- 
ragico, che tende naturalmente alla cronicità e che, anche quando ha già 
prodotto lesioni croniche nell’uretra posteriore, può estendersi all’epididimo 
e risvegliarvi fenomeni più o meno eguali a quelli che si possono avere nelle 
blenorragie più recenti. La riacutizzazione terapeutica di affezioni con de- 
corso cronico è, com’è noto, un mezzo usato e non senza successo sin dagli 
albori della medicina, 

D'altra parte il vero pericolo dell’orco-epididimite blenorragica consiste 
soprattutto nella scomparsa dell'attività spermogenetica del testicolo colpito, 
ciò che rappresenta l’esito quasi costante di tali affezioni, 

A parte le sofferenze dell’infermo, la febbre spesso elevata e tutti gli 
altri disturbi talvolta notevoli, ma destinati in ogni modo a sparire anche con 
una terapia puramente sintomatica, molti dei quali anzi devono considerarsi 
solo come un particolare modo di reagire di alcuni soggetti più che come 
espressione di particolare virulenza del gonococco; sembra ovvio che un giu- 
dizio sulla maggiore o minore attività dei metodi di cura impiegati in queste 
complicanze dovrebbe essere basato essenzialmente proprio sul loro diverso 
esito definitivo dopo la così detta guarigione clinica. Un medicamento cioè 
od un qualsiasi altro mezzo di cura il quale assicurasse l'integrità funzionale 
dell'organo colpito sarà sempre da preferirsi a quelli la cui maggiore atti- 
vità sui sintomi clinici e microscopici non sia poi coronata dal ripristino della 
sua attività fisiologica. Ora nelle forme unilaterali, che sono le più comuni, 
è praticamente impossibile constatare se questo evento siasi o pur no verifi- 
cato: manca quindi il solo termine di confronto veramente obiettivo per 
giudicare della reale efficacia dei preparati sulfamidici e del loro maggior 
valore in paragone di altri mezzi di cura sino ad ora in uso (gonacrinici, vac- 
cini, piretoterapia, diatermia, onde corte, ecc). 

Voglio solo aggiungere che in uno dci miei malati della pratica privata 
il quale aveva già tollerato dosi relativamente alte di solfo-amido-metil-tia- 
zolo, prese di sua iniziativa sino a 10 compresse al giorno per parecchi gior- 
ni, ma nè anche queste dosi alquanto elevate riuscirono ad impedire il for- 
marsi di un idrocele reattivo, 


V - Un solo caso di gonoartrite blenorragica unilaterale, non recentissi- 
ma, fu da me potuto osservare, nel quale cioè si era già stabilita una parziale 
rigidità articolare con dolori locali spontanei ed esacerbantisi nei tentativi 
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di deambulazione, con modica elevazione di temperatura e scarso essudato 
uretrale siero-mucoso nel quale esistevano peraltro ancora gonococchi. Nè 
il consueto preparato sulfamidico-metil-tiazolico, dosato nel modo abituale 
e ben tollerato, nè qualche tentativo di terapia fisica, sembrarono avere note- 
vole efficacia sui fatti articolari. Si ebbe solo scomparsa della febbre, ma non 
potrei dire se proprio per effetto del medicamento ingerito. L’infermo, uscito 
dall’ospedale, fu perduto di vista. 


Per ciò che riguarda la tolleranza devo dire che anche in qualche ma- 
lato, del quale ho già fatto cenno, il quale di sua iniziativa ingerì dosi mag- 
giori di quelle abitualmente prescritte, non ebbi ad osservare fenomeni di no- 
tevole reazione al medicamento la cui via abituale d’introduzione fu per 
« os», Solo in un richiamato, già relativamente innanzi negli anni, affetto 
da cronica uretrite riacutizzata, si ebbe qualche disturbo (vomito, leggero 
malessere generale con cefalea, qualche decimo di febbre) i quali scompar- 
‘ vero con la sola dieta ed il riposo a letto. Aggiungo che le prescrizioni diete- 
tiche che sogliono darsi in questi casi (ingerire il medicamento subito dopo 
i pasti accompagnandolo con del bicarbonato di soda, astenersi dalle uova, ecc.), 
è molto probabile non siano state sempre rigorosamente eseguite tanto negli 
infermi ospedalieri, quanto in quelli della pratica privata. 

A quel che risulta dalle mie esperienze, il solfo-amido-metil-tiazolo da 
questo punto di vista rappresenta un progresso notevole rispetto ai sulfami- 
dici della prima maniera, e specialmente quelli con piridina. 


Resta ora a dire qualche parola, a mo’ di conclusione, sulla efficacia in 
genere contro la blenorragia di questi nuovi preparati sulfamidici-metil-tia- 
zolo in base alle esperienze che ho riassunto in modo sommario nelle pagine 
precedenti; sia in sè, sia rispetto agli altri sulfamidici, cioè ai sulfamidici del. 
la prima maniera ed a quelli con piridina. 

Anzitutto non è ancora giunto, mi pare, anche in base alle mie 
esperienze, il momento di emettere un qualsiasi giudizio in proposito, sui 
meccanismo di azione di questi preparati contro i germi patogeni. Le varie 
opinioni sull'argomento sono state di recente esposte in una interessante € 
lucida nota sintetica di Scanga (« Le Forze Sanitarie », 15 dicembre 1940) 
e ad essa rimando il lettore, il quale vi troverà riassunti i giudizi, o) 
per dir meglio, le ipotesi affacciate dagli studiosi che si sono occupati di 
proposito di questo problema il quale, fino ad oggi, aspetta ancora la sua 
soluzione. 

Desidero invece trattenermi brevemente sui risultati che» devo dire sod- 
disfacenti, specie in paragone dei sulfamidici prima e seconda maniera (sul- 
famidici semplici, sulfamidici-piridina, dei quali il solfo-amido-metil-tiazolo 
rappresenta un'ulteriore modificazione) da me avuti con quest’ultimo prepa- 
rato solo nelle forme blenorragiche acute recenti, ed in infermi che si erano 
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infettati per la prima volta, mentre in quelle antiche riacutizzatesi o nei casi 
di superinfezione, oppure di muova infezione in malati già guariti di una 
precedente blenorragia (distinzione che, come è ovvio, non è sempre possi- 
bile di fare), i risultati furono meno pronti ed in generale molto dubbi, 

Per il momento la sola ipotesi che si può fare, in mancanza, ripeto, di 
una esatta nozione sul meccanismo di azione dei sulfamidici in genere contro 
queste infezioni, è che nelle prime forme, cioè acute recenti di blenorragia in 
soggetti infettatisi per la prima volta, si deve combattere il gonococco puro, 
starei per dire allo stato vergine: nelle altre invece si ha a che fare o con 
associazione di altri germi meno sensibili o insensibili all’azione di questi 
preparati, oppure su di organismi ipersensibilizzati verso il gonococco e quin- 
di meno capaci di usufruire dei normali poteri di difesa contro il germe in- 
fettante. Studi ulteriori e basati sopra una più larga e più completa casistica 
daranno la risposta all'importante quesito. 

Mi è lecito soltanto, invece, di affermare ancora che per tolleranza la 
terza incarnazione dei sulfamidici e cioè il sulfamido-metil-tiazolo (o Strepto- 
sil-tiazolo, che è quello di cui ho maggiore esperienza) rappresenta un note- 
vole progresso rispetto ai sulfamidici della prima maniera ed a quelli con 
piridina. 

Ciò detto, che cosa dobbiamo pensare di questi nuovi metodi di cura 
della blenorragia che hanno suscitato così clamoroso interesse nel campo 
scientifico ed in quello della pratica medica? E’ giustificato l’ottimismo di 
alcuni, sono ragionevoli le riserve degli altri anche se nascondono talvolta 
un certo pessimismo più o meno aprioristico? Fino ad ora si può dire che 
forse nella via di mezzo risiede, come quasi sempre, la verità, la quale sarà 
svelata solo da un avvenire che speriamo prossimo, quando cioè una più 
larga esperienza clinica e sperimentale, diretta quest'ultima a scoprire il vero 
meccanismo di azione dei nuovi preparati a cui è probabile che ulteriori modi- 
ficazioni nella loro composizione moleco'are conferiscano maggiore efficacia, 
ci mettano in grado di dire l’ultima parola. 

Astraggo dalle ragioni sociali e morali che purtroppo favoriscono il dif- 
fondersi delle malattie intersessuali in genere; urbanesimo, aumentato benes- 
sere generale con relativo aumento della corsa al piacere e della prostituzione 
clandestina propriamente detta; pregiudizi purtroppo ancora radicati che 
conferiscono a queste malattie un carattere di immoralità e tale quasi da do- 
versene vergognare, e che inducono gli infermi e specialmente i giovani, a na- 
scondere i loro malanni, e seguire gli empirici consigli dell'amico, del far- 
macista o di chi specula sull’ignoranza, sulla ingenuità e sulla paura dei pa- 
zienti mentre non mancano ospedali, cliniche e anche nei centri minori, am- 
bulatori della specialità, diretti da sanitari competenti e disinteressati. 

Ma per rimenere nel campo puramente clinico, non posso fare a meno 
di ripetere che la tenacia e le insidiosità del gonococco ci obbligano ad essere 
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molto cauti prima di esprimere un giudizio definitivo anche nei casi il cui 
esito, con l’uso dei nuovi preparati, sembra essere dei più favorevoli; tali ri- 
serve devono essere poi ancora maggiori nelle forme croniche antiche, in 
quelle riacutizzate, nelle superinfezioni e nelle nuove infezioni in soggetti 
già ammalatisi una prima volta e poi presumibilmente guariti, e debbono 
indurci a non trascurare mai, anche nei casi in cui non si riscontrano più 
manifestazioni cliniche, quelle ricerche sia di laboratorio, sia intese a risve- 
gliare processi spenti solo in apparenza, !e quali ci possono garantire l'avvenuta 
guarigione. 

Un grande progresso è stato realizzato anche perchè ha sgomberato, 
almeno in parte, il campo da altri metodi di cura fino ad ora in onore e di 
dubbia efficacia, fra cui i preparati gonacrinici, la piroterapia e, forse, almeno 
nelle forme non complicate, gli stessi vaccini. Nulla vieta di sperare che que- 
st'arma già possente di per sè, sia maggiormente affinata e resa tale da ga- 
rantire un successo sicuro. 

E per finire come ho cominciato, i sulfonamidici possono paragonarsi, 
anche da questo lato, agli arsenobenzoli; mezzo cioè efficacissimo per com- 
battere la blenorragia in sè, non tale però da assicurarci da solo, e fino ad 
oggi, una guarigione definitiva. Resta perciò confermato quello che può sem- 
brare, ma non lo è davvero, un paradosso, cioè che, ancora oggi, è più facile 
guarire il processo blenorragico, così come la sifilide, che non essere sicuri 
della sua guarigione. 


Riassunto, — L'A. espone i risultati delle esperienze da lui eseguite sulle malattie 
venerce nel reparto dermoceltico dell'Ospedale Militare di Roma con i preparati sulfona- 
midicj e soprattutto con uno dei composti di sulfamido-metil-tiazolo, che egli ritiene me- 
glio tollerati e non meno attivi di quelli piridinici. 

Conferma l'efficacia di questi preparati contro l'ulcera molle da streptobacillo Du- 
crey e contro la blenorragia, specialmente, per quest'ultima, nei soggetti infettatisi per 
la prima volta ed ancora in periodo acuto, Meno attivi invece gli sono sembrati nelle 
fasi di riacutizzazione di processi antichi, nelle reinfezioni e nelle superinfezioni, ed 
anche nelle epididimiti, 

Questa differenza di attività, la quale però richiede una più larga esperienza, potrà 
essere probabilmente spiegata quando sarà noto il loro meccanismo di azione, il quale 
per ora è solo oggetto di più o meno fondate ipotesi. 

L’A. infine insiste sulla natura insidiosa e sulla tenacia del gonococco e sulla necessità 
quindi di fare qualche riserva sulle ottenute guarigioni quando esse non vengano con- 
fermate da successivi e ripetuti controlli. 


Zusammenrassuno. — Der Verfasser unterbreitet die Ergebnisse seiner in der 
Hautabteilung des Militirkrankenhauses in Rom, mit Sulfamid-Priparaten und speziell 
mit einer Sulfamid-Methyl Verbindung Tiazo! durchgefiihrten Versuche, und ist zu 
der Uberzeugung gelangt, dass sie besser vertragen werden als die Pyridinverbindungen 
ohne hinen in der Wirksamkeit nachzustehen. 

Der Verfasser bastatigt die Wirksamkeit dieser Priparate bei weichem Schanker 
(Streptobasillus Ducrey) und bei Gonorrhée und in letzterem Falle besonders wenn 
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es sich um erste Ansteckungen handelt und die akute Periode noch anhil:. Weniger 
wirksam waren dagegen, wie er glaubt fesigestelle zu haben, die Priparate bei dem 
Wiederauflben alter Prozesse, bej ermeuten Ansteckungen, bei Superinfektionon uud 
bei Epididimitis, 

Diese Verschiedenartigkeit der W.rksamkeit, die jedoch der Bestàtigung durch 
cine lingere Erfahrung bedarf, wird sich wahrscheinlich aufkliren lassen sobald die 
Wirkungsweise der Priparate erforscht sein wird, iber die bis heute lediglich mehr 
oder weniger stichhaitige Hypothesen voriiegen. 

Schliesslich unterstreicht der Verfasser die Hartnickigkeit und die hinterhàiltige 
Beschaffenheit der Gonorrhòe und weist darauf hin, dass es unbedingt erforderlich sci 
den erzielten Erfolgen mit ciner gewissen Zuriickhaltung zu begegnen. es sei denn, 
dass sie durch wiederholte, aufernander folgende Kontrollen bestàtigt werden. 
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Dott, Giuseppe GENNARI, sottotenente medico, 


La trasfusione di sangue omologo nell’uomo, per riparare alla per- 
dita di sangue acuta o cronica, sembrava aver fornito la soluzione di un 
problema che presenta grande interesse non solo per la medicina e la chi- 
rurgia in generale, ma per l’esercito in particolare. La Direzione Gene- 
rale di Sanità Militare dell'Esercito Italiano, ha posto tempestivamente in 
pratica un largo piano di organizzazione e di istruzioni affinchè gli Ospe- 
dali Militari territoriali e le unità sanitarie di campagna (Ospedali da cam- 
po, Sezioni di Sanità, ecc.) fossero in grado di risolvere i problemi inerenti 
alla cura degli emorragici nel migliore dei modi. A tale scopo tutti gli 
uomini di Sanità a mano a mano che vengono a costituire le Compagnie 
di Sanità, sono sottoposti alla determinazione del gruppo sanguigno; il ri- 
sultato è iscritto sulla tesserina che, a norma della Convenzione di Ginevra 
art. 21 (1929), i soldati di Sanità devono avere in dotazione. 

Per accertare l'idoneità dei donatori universali (gruppo O) è stabilito 
che ciascuno venga anche controllato per la sifilide (Reazione di Wasser- 
mann negativa) e sottoposto ad esame radiografico dell’apparato respira- 
torio, per escludere gli eventuali portatori di apprezzabili lesioni tubercolari. 
Gli elenchi dei donatori universali idonei sono trasmessi dalle Direzioni 
di Sanità di Corpo d’Armata alla Direzione Generale di Sanità del Mini- 
stero della Guerra, che provvede a raccogliere i nominativi raggruppati 
per Distretto, e ritrasmetterli al Centro Nazionale dei donatori volontari 
d: sangue, così che all’atto del congedo dei militari questa organizzazione 
nazionale viene a beneficiare di tale notevole lavoro di selezione e raccolta. 
Allo scopo di utilizzare in determinate circostanze il sangue conservato per 
i feriti di guerra, i centri provinciali di raccolta sono stati dotati di emote- 
che trasportabili in cassette refrigeranti, contenenti thermos, per la even- 
tuale distribuzione. E’ certo però che ad onta di questo complesso ed accu- 
rato preordinamento di norme e di mezzi per la trasfusione, tale operazione 
non sempre si presta per la pratica di guerra, allo stesso modo che alcune 
condizioni ne possono limitare l’impiego nella pratica civile. 
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A prescindere dalla trasfusione diretta con sangue di donatori, opera- 
zione questa che richiede oltre al congruo materiale uomo anche quel mini- 
imo di condizioni ambiente adatte a tale pratica chirurgica (1), è ovvio che 
anche la infusione di sangue conservato non rappresenta la soluzione ideale 
del problema. In ogni caso colla trasfusione diretta, come con que!la indiretta, 
sarebbe bene possedere, per la cessione, sangue che appartenesse allo stesso 
gruppo del ricevente per evitare le azioni di isoaglutinazione e isoemolisi 
eventualmente indotte dal sangue donato a quello del ricevente (2). Infatti 
la legge di Ottenberg, secondo la quale « la trasfusione è compatibile se il 
ricevente non agglutina i globuli rossi del donatore » non ci assicura del 
fenomeno inverso, ossia della innocuità del sangue del donatore universale 
per quello del ricevente (3). Dobbiamo ricordare che la incompatibilità clinica 
della trasfusione di sangue dipende non solo dai fattori di agglutinazione e 
di emolisi, ma anche da altri che ci sono più o meno noti, e di cui quindi, 
il controllo ci sfugge, riducendo perciò l’innocuità di questa diffusa pratica 
chirurgica. E’ necessario poi per la trasfusione indiretta depauperare biologi 
camente, per qualche tempo almeno, un certo numero di individui; inoltre 
la quantità di sangue raccolta non può mai corrispondere alle esigenze del 
caso, per eccesso o per difetto, tenendo conto che la conservabilità del sangue 
reso incoagulabile è assai limitata, 7-14 giorni, come ha fatto notare Corelli (4). 

Da accurate ricerche di Benhamou e Mercier (5) appare dimostrato 
che nel sangue citratato già dopo il terzo giorno di conservazione in ghiac- 
ciaia iniziano modificazioni morfologiche e quantitative degli eritrociti, reti- 
colociti, globuli bianchi e piastrine, le quali fanno ritenere che solo nei 
primi dicci giorni, esso possa essere utilizzato quale rimedio biologicamente 
attivo per Je emorragie ed infezioni, mentre, dopo il decimo giorno, questo 
sangue si limita ad essere un medicamento vettore di eritrociti, emoglobina 
ed ossigeno. Dobbiamo pure tener presente che la trasfusione di sangue 
emologo, estraneo o proprio (sangue citratato) non presenta sempre una 
completa sopportazione dei protidi. Anche quando non si determinano isoag- 
glutinazione o isoemolisi, possono avverarsi tipiche alterazioni colloidoclasi- 
che, non solo nel sangue, ma anche nei tessuti, rilevabili colla tecnica inter- 
terometrica, secondo quanto ha osservato Medvedev (6). 

Le ricerche fisiopatologiche hanno dimostrato che la sofferenza poste- 
morragica grave dell’organismo è dovuta all’asfissia dei tessuti, conseguenza 
dell’anossiemia (mancanza di eritrociti vettori di ossigeno) e all'esaurimento 
cella funzione emodinamica cardiaca, perchè il cuore non riceve abbastanza 
sangue per conservare il suo lavoro ad un rendimento utile. L'organismo 
mette in opera clementi compensatori che servono in parte a migliorare 
la diminuzione degli eritrociti circolanti, spremendoli dai depositi fisiolo- 
gici (milza, fegato, "“tereiionio dello splencnico, ecc.), in parte servono a mi- 
gliorane le condizioni emodinamiche per mezzo di compensi vasomotori, 
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infine la massa idrica viene aumentata richiamando linfa degli spazi inter- 
cellulari (7). 

Ma il deficit di pigmento respiratorio ha realmente una importanza di 
tanto rilievo nel determinismo fisio-patologico della perdita acuta di sangue? 
Le osservazioni di alcuni AA. sembrano, al lume di nuove esperienze, non 
convalidare sicuramente questa ipotesi. In una monografia pubblicata nel 
1938, Moon (8) ha affermato che lo shock è una deficienza respiratoria, 
all’inizio solo cardiaca e vasomotoria, mentre Levinson, Rubovits, e Ne- 
chelles (9) hanno esteso tale concetto confermando che « sia lo shock pri- 
mario, quanto que!lo secondario dovuto a emorragia, trauma o sostanze 
tossiche, sono da ritenersi in generale la risultante di una diminuzione del 
volume del sangue circolante e di rallentato afflusso sanguigno alla periferia. 
Unico mezzo per interrompere tale condizione è quello di somministrare una 
quantità sufficiente di liquido tale da ricostituire un adeguato volume di 
sangue e risollevare la velocità del flusso sanguigno ». Che la perdita della 
parte corpuscolata non sia, in una grave emorragia acuta, il più importante 
fattore patogenetico, è dimostrato anche da Aubertin, Lacoste, Castagnon (10), 
i quali hanno veduto in uno studio sui gas del sangue di cani, in stato di 
anemia acuta per salasso, trattati con sangue omologo, eterologo e con solu- 
zione fisiologica, che la diminuzione, in seguito ad anemia, della capacità 
di fissazione dell'O: è uguale nelle citate condizioni sperimentali. Gourevitz e 
Baliasnaia (11) hanno affermato, in un lavoro sull’azione vicariante e stimo- 
lante della trasfusione di sangue, che questa ultima provoca un richiamo di 
iiquido tissurale nelle vie ematiche, diminuendo nel contempo la permea- 
bilità capillare di uscita dalle vie ematiche. Agisce così, come mezzo di 
sostituzione per la perdita di sangue e come mezzo stimolante del'o shock. 
Per gli AA. la trasfusione riesce giovevole più « protoplasmaticamente » che 
« emodinamicamente ». Per conto nostro, però, riteniamo che questa azione 
protoplasmatica in definitiva si debba manifestare anche sulle condizioni di 
circolo ed agire quindi allo stesso modo emodinamicamente. 

In questo senso parlano pure le ricerche di Maisonnet e Barthelemy (12) 
sul trattamento delle grandi emorragie, quando affermano che la trasfusione 
di sangue può rappresentare il metodo teoricamente ideale nel trattamento 
delle grandi emorragie. Essi considerano da un punto di vista pratico l’im- 
piego di una sieroterapia (artificiale) per la sostituzione del sangue perduto, 
mediante l’infusione intravascolare di un succedaneo del sangue. Secondo 
essi due soluzioni possono essere utilizzate in questo senso: le soluzioni pura- 
mente saline (siero policitratato) e le soluzioni saline con aggiunta di gomma 
(siero di Bayliss). 

Però dopo che i dati sperimentali hanno dimostrato il danno che può 
derivare dalla infusione endovenosa delle così dette soluzioni fisiologiche o 
di liquidi fisiologicamente equilibrati, con aggiunta pure, di mezzi atti ad 
aumentare la viscosità (gomma) ed accrescere la funzione colloidosmotica (ge- 
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latina) l’attenzione dei ricercatori si è svolta in un nuovo campo di esperienze. 
Già nel 1938 Freemann e Wallace (13) provano che coll’iniezione di siero con- 
centrato sterile non si provoca alcuna modificazione della concentrazione delle 
proteine nel sangue, mentre si aumenta il volume del plasma per la deriva- 
zione di liquido interstiziale dai tessuti nel sangue. 

Corelli (14) dopo aver ricordato le ricerche di Aldrich e collaboratori, 
Mahonej, Bonde e Wright, Feissij, Weil, Fonio, Palazzo e Tenconi, Scapa- 
ticci, espone le prove da lui eseguite, in casi clinici con infusione endovena di 
plasma omologo ottenuto dal sangue conservato col suo metodo all’iposolfito. 
Anche Kato (15) segue lo stesso problema adoperando però per l’uomo siero 
o plasma di coniglio. 

Allo stesso modo O’ Shanghnessy, Mausele e Slome (16) hanno adope- 
rato soluzioni, sperimentalmente e clinicamente, di emoglobina al 5% in 
Ringer (liquido di Amberson-Hoeber), per il trasporto di ossigeno e per man- 
tenere la pressione osmotica del sangue. 

Più pratiche sono le ricerche di Schòrcher (17) il quale ha dimostrato che 
il danno provocato dall’emorragia acuta non consiste tanto nella deficienza 
funzionale respiratoria, quanto piuttosto nella incapacità emodinamica. Egli 
ha provato che la morte avviene sperimentalmente dopo un salasso che cor- 
risponde al 30 %, in ogni caso al 50 % del volume iniziale. Se però la perdita 
di sangue viene sostituita con plasma o sangue, si possono ottenere negli 
animali anemie sopportabili con appena il 10-15 % di emoglobina mentre 
dopo iniezioni di Tutofusin o altri analoghi preparati solo col 35 % di emo- 
globina. Con ciò eg'i ha dimostrato che la morte dipende maggiormente dalla 
eccessiva diminuzione del riempimento circolatorio piuttosto che da una defi- 
cienza respiratoria per mancanza di pigmento. 

Se dopo un’anemia acuta si sostituisce il volume del sangue circolante 
perso coll’emorragia, subito l'organismo si riprende; tuttavia non sempre per 
lungo tempo. Anche da altro ordine di fatti si può constatare che la dimi- 
nuzione della funzione respiratoria del sangue non rappresenta il danno prin- 
cipale: infatti pp. affetti da anemie croniche possono ridurre il contenuto 
ai emoglobina nel sangue sino al 12 %; mentre nelle anemie acute non sem- 
pre la vita può essere mantenuta anche quando all'organismo sia lasciato il 
60 % dell'emoglobina posseduta. 

Schércher, sulla guida di tali premesse ed in considerazione della breve 
conservabilità del siero o plasma naturale, ha pensato di sostituire il sangue 
perduto con infusioni di siero secco eterologo sospeso in soluzione fisiologica. 
Poichè il siero preparato secondo la sua tecnica (vedi più avanti) non è riso- 
lubile che parzialmente in soluzione fisiologica, egli deve lasciare il substrato 
secco a contatto con so'uzione fisiologica in termostato per 10 h. circa; dopo 
aver centrifugato, adopera la parte limpida per infusioni sperimentali negli 
animali. 
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Le ricerche di Schòrcher sono riprese da Lenggenhager (18) il quale è 
giunto ad una pratica soluzione del problema. Egli ha applicato le ricerche 
di Brosteau e Eriksson-Quensel (19) secondo le quali per essicare soluzioni 
di proteine, senza denaturarle col riscaldamento, è necessario aggiungere pri- 
ma dell’essiccamento una molecola di carboidrato per molecola di proteina. 

Con tale accorgimento egli ha preparato siero di sangue secco di uomo, 
di cavallo e di bue, ottenendo una polvere bianca che anche a distanza 
ci mesi dava una soluzione perfettamente limpida. Si può sterilizzare la solu- 
zione mediante ebollizione facendole così perdere qualsiasi potere antigene. 
Le ricerche condotte sull'uomo hanno dimostrato la perfetta tollerabilità della 
soluzione di siero secco e la permanenza del liquido in circolo oltre la undi- 
cesima ora. Analoghe constatazioni sono state fatte da Levinson, Rubovits e 
Nechelles (9) che avevano visto per la trasfusione di siero umano nell’uomo 
non essere necessaria la determinazione del gruppo sanguigno e non essere 
grande la differenza tra siero e plasma come liquidi da trasfusione. Essi però 
hanno usato semplicemente materiale omologo preventivamente solo concen- 
trato e non disseccato. 

Anche Hill e Pfeiffer (20) in un lavoro su un nuovo metodo di essicca- 
mento particolarmente consigliabile per la preparazione di plasma o di siero 
concentrato per uso endovenoso, affermano essere grande l'interesse dell’im- 
piego del siero umano o plasma come mezzo di sostituzione del sangue, nella 
lotta contro lo shock, ecc. 

Da notizie assunte ci era pure risultato che altre ricerche per la prepa- 
razione di siero e sangue secco da usarsi quale mezzo atto a sostituire la tra- 
sfusione di sangue vero e proprio, erano in atto in Germania; Inghilterra, 
Stati Uniti, Canadà e Giappone. Ci è apparso dunque tutto l'interesse di un 
tale problema e con l’acconsentimento del Direttore Generale di Sanità Mili- 
tare, generale medico Ingravalle, ci siamo proposti tale campo di esperienze. 


PREPARAZIONE DI PLASMA SECCO. 


In un primo tempo abbiamo seguito per la preparazione di siero secco 
la tecnica preposta da Schòrcher. In un recipiente di vetro sterile si poneva 
sangue di bue che si lasciava coagulare in termostato a 37° per 24 h. Dopo 
spremitura del siero, questo veniva posto in tubi da centrifuga sterili e si 
centrifugava per 30’ a circa 3000 giri. Il siero si suddivideva in tubi da 
centrifuga nella quantità di 5 cc. per tubo, e quindi lo si precipitava con 20 
cc. di alcool a 95°. Il precipitato, dopo centrifugazione veniva lavato per 3 
volte con 10 cc. di alcool. Quindi la stessa operazione era ripetuta per due 
volte con etere. Dopo ogni lavaggio il liquido soprastante veniva allonta- 
nato per aspirazione. Il precipitato residuo dei lavaggi. veniva prima liberato 
dall’etere, per evaporazione, a bagno maria a 37°, € > poi essicato in essiccatore 
a vuoto su cloruro di calcio. 
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La polvere essiccata, finissimamente suddivisa e di colore bianco, dimo- 
strava una scarsa solubilità in acqua distillata, soluzione fisiologica e glucosio 
al 10 °/oa, anche se tenuta in presenza dei solventi in termostato a 37° per 24 ore. 

Gli stessi risultati si sono avuti anche lavorando su plasma ricavato da 
sangue ossalato. 

Trattando il siero del plasma con solo alcool non si ottennero risultati 
più soddisfacenti. In considerazione di tali risultati megativi ottenuti con 
mezzi chimici di preparazione chimica, ci rivolgemmo a mezzi fisici, utiliz- 
zando in parte alcune delle indicazioni fornite da Lenggenhager. 

Quest’A., partendo dalle ricerche di Brosteau e Eriksson-Quensel, ed 
operando su siero di sangue umano aggiunto di glucosio in proporzione del 
7,7 %, ottenne un plasma essiccato che si dimostrava solubile anche dopo 
1o mesi. La resistenza al calore del siero successivamente disciolto era special- 
mente buona quando il volume primitivo del siero veniva ulteriormente 
diluito con 1 o 2 volumi di acqua. A seguito dell'aggiunta di glucosio e del- 
l'ebollizione prolungata per 10° si otteneva un mezzo che presentava all’incirca 
la stessa pressione osmotica del sangue. 

Adoperando invece siero di animali Lenggenhager aggiungeva il 10 ‘%, 
di glucosio. Anche questo siero secco quando veniva disciolto nel doppio 
volume di acqua corrispondente al primitivo volume del siero, poteva essere 
riscaldato senza dimostrare un intorbidamento. Rimaneva però sempre da 
risolvere il problema primo e cioè l’essiccamento del siero-plasma, dato che 
Lenggenhager stesso non precisava con quale tecnica raggiungesse tali risul- 
tati. Una accurata e paziente ricerca bibliografica ci ha portato a ritrovare 
notizia di un metodo ottenuto da Sharpe e Dohne di Philadelphia (21) me- 
diante forte congelamento del siero è successiva distillazione nel vuoto spinto 
dell’acqua liberantesi dalla massa congelata. 


Merono. 


In tal modo dalla riunione di molteplici elementi tecnici e dopo ripetuti tentativi, 
uno di noi è pervenuto al metodo di preparazione del plasma (22) in quantità notevole, 
tale da permetterci esperimenti su cani anche di grossa taglia. Abbiamo preferito essic- 
care plasma anzichè siero; perchè si è ritenuto che la presenza di una quantità mag- 
giore di sostanze proteiche dovesse essere un elemento vantaggioso per gli scopi pratici 
che ci eravamo prefissi. Ci siamo serviti di sangue di bue perchè più facile risulta la 
raccolta di tale materiale da elaborare. Il sangue raccolto direttamente in matracci sterili 
contenenti ossalato di sodio anidro in proporzione del 0,20 %, o meglio citrato sodico 
al 0,50 %, viene centrifugato a 3-4000 giri per 30° in modo da separare il plasma. Que- 
sto è allontanato per aspirazione, riunendo a mano a mano tutto quello che viene dato 
dalla centrifugazione stessa. Al plasma si aggiunge glucosio nella proporzione del 10 %. 
Tentativi di diminuire la quantità di glucosio non dànno buoni risultati, particolarmente 
in considerazione dell'eventuale riscaldamento cui il plasma deve venire sottoposto, pri- 
ma dell'impiego sperimentale. 

Quando il glucosio è perfettamente disciolto, il plasma contenuto nello stesso pal- 
lone da distillazione, a collo largo e smerigliato, si pone a gelare su neve carbonica. A 
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completo congelamento del plasma il pallone lo si collega coll’apparecchio da distilla- 
zione. 

Tale apparato risulta complessivamente costituito dalle seguenti parti: 

a) pallone contenente il plasma gelato; 

b) refrigerante con giunti di vetro a smeriglio; 

c) una serie di 2-3 palloni riceventi, posti in bagno di ghiaccio a 10°%-15° gradi 
sotto zero, per raccogliere l’acqua distillata e trattenere ancora il vapore che sfuggisse 
all’azione del condensatore; 

d) apparecchio di protezione della pompa da vuoto, Tale sistema è composto 
da una successione di alcune colonne a cloruro di calcio, di una vaschetta in vetro con- 
tenente anidride fosforica, di un thermos con serpentino interno immerso in acetone 
fortemente raffreddato per l’aggiunta di piccoli pezzi di anidride carbonica solida; 

€) pompa da vuoto ad olio, 

Tale sistema permette di svolgere la distillazione a pressione ridotia corrispondente 
a 1-2 mm, di Hg. 

L'operazione è regolata in modo che tenendo il pallone a temperatura ambiente, 
si sgeli lentamente la massa solida in esso contenuta, in guisa da permettere che l’acqua 
separantesi sia allontanata per distillazione senza che si abbia un eccessivo schiumeg- 
giamento. Allorchè tutta la massa è giunta a soluzione si introduce un capillare molto 
sottile nel tappo del pallone da distillazione, capillare che penetrando nell’interno del 
liquido regolarizza l’ebollizione dello stesso. Per favorire allora l’operazione il pallone 
da distillazione viene immerso in un bagno-maria ad acqua, riscaldato progressivamente 
sino a 37°-40°. 

Quando il plasma glucosato è ridotto a 14 del primitivo volume, o anche meno, 
si sospende la distillazione ed il residuo viene trasferito in larga capsula di vetro, tipo 
Petri, che è posta scoperta in essiccatore a vuoto, su cloruro di calcio e anidride fosfo- 
r:ca. Rinnovando ripetutamente l'anidride fosforica idratatasi, si porta il plasma a com- 
pleta secchezza. 

Il plasma secco così ottenuto è conservabile indefinitivamente, specie qualora sia 
chiuso in recipiente sterile e fuori del contatto dell’aria. Esso è solubile perfettamente 
in acqua distillata corrispondente al volume iniziale del plasma naturale, ma a tale dilui- 
zione non può essere riscaldato oltre 70°80° perchè esso gelifica in blocco. Per per- 
mettere al plasma ridisciolto di essere riscaldato oltre tale temperatura sino a giungere 
lla ebollizione è necessario diluire ulteriormente il plasma sino a giungere a una dilui- 
zione corrispondente a 1:2,5. 

Il plasma glucosato secco ridisciolto ha trasparenza e colori analoghi al plasma natu- 
rale. Alla diluizione di 1:2,5 quando venga riscaldato sopra i 95°, diviene lievissima- 
mente più scuro di colore, per caramellizzazione del glucosio (23), senza però che sia 
compromessa la sua trasparenza, e la caratteristica opalescenza. 

In alcuni esperimenti ci siamo proposti di ottenere plasma secco privato di sostanze 
lipoidi e lipidi. A tale fine subito dopo la separazione del plasma questo è stato sotto- 
posto ad estrazione ripetuta con etere etilico sino a completo allontanamento dei lipidi 
estraibili. Per quanto la preparazione di tale plasma sgrassato sia riuscita soddisfacente, 
non si è creduto opportuno provarlo sperimentalmente perchè i buoni risultati ottenuti 
col plasma integro non hanno reso necessarie ulteriori ricerche. 


PROVE SPERIMENTALI. 


In possesso del mezzo che volevamo ottenere, abbiamo cercato di di- 
mostrare l’utilità d'impiego nell’emorragia acuta. Le ricerche di Schòrcher 


TT + 


100 


e quelle di Lenggenhager già avevano messo in evidenza alcuni dei dati più 
appariscenti degli elementi d’indagine. 

Però nessuno dei due AA. aveva cercato di convalidare con prove fun- 
zionali quali fossero le condizioni emodinamiche dell'animale da esperi- 
mento dopo l’infusione del plasma. 

Tecnica, - Come animale da esperimento abbiamo scelto il cane, perchè 
abbiamo ritenuto che più si prestasse alle singole prove sperimentali. Si sono 
scelti animali di taglia media, adulti, in buone condizioni di salute, con- 
trollati emometricamente e impiegati a digiuno. Per la registrazione delle 
curve di pressione, del respiro e dei tracciati elettrocardiografici era necessario 
l'assoluta immobilità dell'animale che si ottenne mediante narcosi. E’ stato 
usato a tale scopo l’evipan sodico (gr. 0,03 pro kg. endovena), il Dial (gr. 0,04 
pro kg. endovena), ma nel maggior numero dei casi il cloralosio (gr. 0,1 pro 
kg. endovena) che si è dimostrato il meno tossico, specie sul miocardio, ed 
ha permesso narcosi di più lunga durata (circa 3 ore). Ottenuta la narcosi 
dell'animale si procedeva alla raccolta dei dati normali. La registrazione della 
pressione arteriosa era eseguita in alcuni casi con manometro a mercurio 
collegato alla carotide (come liquido anticoagulante veniva impiegato il clo- 
ruro di magnesio al 14 %). Nel maggior numero dei casi si è però preferito 
ricorrere alla registrazione oscillometrica mediante manicotto a camera d’aria 
elastica, posto alla coscia e collegato con la capsula oscillografica. Uno sfigmo- 
manometro (Riva-Rocci o Pachon) serviva quale apparecchio di taratura. Il 
tracciato era ottenuto per via ottica su carta fotografica. Contemporaneamente 
si registrava anche il tracciato del respiro, mediane piccola camera d’aria 
elastica posta a livello delle ultime costole toraciche e collegata ad altra 
capsula oscillografica. La camera d’aria elastica è stata negli ultimi esperi- 
menti sostituita con sondino di gomma introdotto in una narice per evitare 
che insieme al pneumogramma venissero registrati gli impulsi cardiaci, tra- 
smessi alla gabbia toracica. Inoltre si eseguiva la registrazione dell’elettrocar- 
diogramma raccolto con piccoli elettrodi di argento posti nelle classiche deri- 
vazioni. L'animale era tenuto sempre nella stessa posizione supina per im- 
pedire che spostamenti della massa del cuore in rapporto alla gabbia tora- 
cica, potessero modificare in qualche modo le varie derivazioni elettriche. 

In seguito veniva eseguita la determinazione delle caratteristiche ema- 
tiche. Numero dei globuli rossi per Dee (Thoma-Zeiss) emoglobina in gr. % 
Sahli), talora anche glicemia in gr. % (Crocelius - Seifert). Dopo queste varie 
ricerche si salassava l’animale mediante cannula di vetro infissa a cielo sco- 
perto nella femorale. 

Il salasso era eseguito nella misura del 15 - 40 % in volume della massa 
totale del sangue che era stata calcolata in rapporto al 10,5 % del peso cor- 
poreo (24). 

La sottrazione del sangue era compiuta frazionatamente in un periodo 
di circa 15° , in guisa da permettere una certa assuefazione dell'organismo alla 
emorragia sperimentale. 
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Sottraendo il 30 - 40 % della massa totale del sangue si è voluto deter- 
minare uno stato manifesto di sofferenza nell'organismo, tale, però, da non 
determinare la morte, come controlli preliminari ci avevano indicato. La de- 
terminazione della massa plasmatica solo in alcuni casi è stata eseguita prima 
del salasso, ritenendo che il dato del peso dell'animale in kg. fosse suffi- 
ciente per stabilire, in via approssimativa, la quantità del sangue posseduta 
dall’animale stesso, e quindi il numero di cc. di sangue da togliere col 
salasso. Per contro, tale determinazione è stata sempre fatta a distanza di 
12 ore dal'a infusione di plasma e talora ripetuta anche dopo 24 e più ore. 
La tecnica per la determinazione è stata quella al rosso congo (24). Per ac- 
certare che nella ripetizione delle prove il colore, rimasto eventualmente 
in circolo dalla determinazione precedente non falsasse i risultati dell’inda- 
gine, ad ogni nuova determinazione, e prima dell’iniezione di rosso congo, 
si prelevava un campione di sangue cui si separava il plasma, nel caso che in 
questo fosse presente rosso congo, se ne teneva conto nella colorimetria della 
prova in esame. 


RISULTATI. 


Esponiamo complessivamente i risultati ottenuti, sintetizzando quello 
che le singoli prove ci hanno dimostrato, senza riferire partitamente per ogni 
singolo caso, perchè di volta in volta abbiamo modificato: alcuni particolari 
vecnici a seconda di quanto era stato osservato in precedenza. 

Nelle ricerche preliminari ci siamo assicurati che il plasma secco, ridi- 
scio'to e bollito iniettato sottocute, endoperitoneo ed endovena non sia ca- 
pace in effetti di sensibilizzare l’animale; ed in tutte le prove lo shoch pro- 
teico immediato e quello tardivo (anafilassi) non si sono mai verificati. 

La quantità di plasma secco ridisciolto iniettata per dimostrare negli 
animali l'assenza di potere sensibilizzante è stata proporzionata alla specie 
dell’animale (cavia, coniglio, cane) secondo quanto è indicato nella letteratura 
(25). Cioè nella cavia si sono adoperati cc. 0,30 di plasma diluito 1:2,5; nel 
coniglio cc. 1 e nel cane cc. 10-20 della stessa diluizione di plasma (a 
seconda del peso dell'animale). Le iniezioni scatenanti sono state condotte, 
dopo 10-20 giorni, per via endovenosa e proporzionando le quantità al peso 
dell'animale, tenendo come dose unitaria per kg.cc. 1,20 di plasma ridisciolto, 
sempre alla stessa diluizione di 1:2,5. 

Quindi siamo passati a studiare le prove emodinamiche ed emometriche 
nell’animale salassato e trattato con infusioni di soluzione fisiologica gluco- 
sata al 5 % o di plasma. La quantità di soluzione fisiologica o di plasma secco, 
ridisciolto a volume due volte e mezzo quello iniziale (cioè del plasma natu- 
rale) iniettate % - 1 ore dopo il salasso (ovvero 24 ore dopo) sono stati sem- 
pre approssimativamente corrispondenti ai volumi di sangue preventiva- 
mente sottratti col salasso. Solo negli esperimenti XI e XIII (vedi Tabella I) il 
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plasma è stato iniettato 24 ore dopo il salasso per confrontare l’effetto di tale 
iniezione con quanto aveva determinato la precedente iniezione di soluzione 
fisiologica. Nell’esperimento XIII si è iniettato un volume di soluzione fi- 
siologica e di plasma inferiore al volume di sangue salassato (cc. 200 anzi 
che 500) per meglio apprezzare la risposta dell'organismo a stimoli di diversa 
entità. 

Ciò che ha attirato maggiormente il nostro interesse è stato di dimostrare 
che il plasma iniettato in circolo vi rimane per un tempo maggiore di quello 
che le ricerche degli altri AA. hanno indicato per la soluzione fisiologica 
(Lenggenhager). Che si dovesse avere un tale risultato lo faceva prevedere 
la presenza dei protidi nel plasma; protidi i quali, essendo eliminati e allon- 
tanati dal sangue solo molto lentamente, sono atti a mantenere in circolo, 
in virtù della loro pressione colloidosmotica, un notevole volume di acqua e 
possono quindi esplicare al massimo la loro azione emodinamica. 

Mentre infatti Lenggenhager ha dimostrato che dopo l’iniezione en- 
dovenosa di soluzione fisiologica, già dopo 1-2 ore quasi la totalità è eli- 
minata dal circolo, noi abbiamo potuto controllare che il plasma iniettato 
soltanto dopo 10-12 ore comincia ad essere eliminato, in accordo del resto 
con quanto è stato visto anche dal predetto A. 

Le determinazioni della massa totale del sangue col rosso congo nelle 
nostre condizioni sperimentali, non sono state sempre del tutto dimostrative; 
perchè le peggiorate condizioni del circolo (shock) nell’animale salassato for- 
temente, falsano la esattezza della prova. Confrontando l'influenza che le 
infusioni di soluzione fisiologica e di plasma determinano sulle masse plasma- 
tiche, si è osservato che le prime non impediscono già 12 ore dopo l’infusione 
(solo a tale distanza di tempo è stato control'ato l'esperimento) una dimi- 
nuzione della massa che è pari al volume di liquido iniettato; mentre dopo 
l’infusione di plasma ancora dopo 24 ore dall’infusione non tutto il plasma è 
stato eliminato e si è iniziato allora quel richiamo di liquido dai tessuti che 
bene risulta dall’esperimento VIII nel quale, per controllo, non si è praticata 
infusione alcuna. 

Così, in accordo colle determinazioni dell’emoglobina ed ematocritiche, 
è stato possibile stabilire che allorquando la parte acquosa del plasma iniet- 
tito tende ad abbandonare il circolo, soprattutto per diuresi, la sua diminu- 
zione viene compensata dal richiamo di acqua che entra dai tessuti nel tor- 
rente circotatorio; come già avevano controllato Freeman e Wallace per inie- 
zioni di siero e per effetto dello spontaneo meccanismo di compenso fisiolo- 
gico all’emorragia. 

Questo compenso si inizia dopo 48 ore, come afferma Rein (26) cioè 
quando l’effetto utile della massa plasmatica introdotta tenderebbe ad an- 
nullarsi. 

Le caratteristiche ematologiche (emoglobina, globuli rossi, valori emato- 
critici) da noi considerate, hanno dimostrato, in confronto dei valori normali, 
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subito dopo salasso, una diminuzione appena sensibile perchè deve intercor- 
rere un certo periodo di tempo prima che esse vengano provocate dalla idre- 
mia compensatoria. L'infusione di soluzione fisiologica o di plasma, deter- 
mina una diminuzione delle stesse caratteristiche ematologiche che è solo 
approssimativamente proporzionale al volume idrico infuso in circolo. Ciò 
dipende probabilmente dal variabile interferire delle masse corpuscolate ema- 
tiche, ristagnanti nei vari depositi di sangue, che vengono mobilizzate durante 
e dopo il salasso, quale compenso alla perdita del pigmento respiratorio. 

La glicemia è stata considerata solo in alcuni esperimenti perchè la sua 
importanza ci è apparsa relativa. Infatti la massima ipeglicemia si ha 24 ore 
dopo l’infusione di plasma e non è mai tale da determinare un aumento del 
tasso glicemico veramente notevole, in confronto di quanto può determinare la 
soluzione fisiologica glucosata al 5 %. Si deve tener presente che anche il solo 
salasso determina iperglicemia, come è stato ampiamente studiato da Aggaz- 
zotti (27). 

La determinazione della pressione arteriosa nella interpretazione dei risul- 
tati avuti, coll’impiego delle infusioni di plasma per via endovenosa, non pre- 
senta minore interesse, perchè essa ci dimostra, almeno in parte, quelle che 
sono le condizioni del circo'o in confronto di quanto si ha dopo anemia pro- 
vocata e dopo soluzione fisiologica. 

L’infusione di soluzione fisiologica, determina un risollevarsi dei valori 
della pressione arteriosa, tanto che, uguagliando il volume di soluzione fisio- 
logica a quello del sangue precedentemente tolto col salasso, si riesce a farle 
raggiungere quasi i primitivi valori, specie per la pressione media (esperi- 
mento XI). L'effetto risollevante la pressione è però transitorio: già dopo 12 
ore i valori sono crollati quasi al punto di partenza, ossia vicini a quelli riscon- 
trati dopo salasso (esperimento IV), e si risollevano solo lentamente in virtù 
della vasocostrizione e dell’idremia compensatoria fisiologica nei giorni suc- 
cessivi. 

Per quanto riguarda il comportamento della pressione arteriosa dopo 
l’infusione di plasma effettuata in quantità corrispondente al sangue sottratto 
col salasso, si è osservato che la pressione aumenta subito dopo l’infusione. 
Qualche ora più tardi tale aumento è più marcato sino a raggiungere nelle 
12 ore successive i valori normali o quasi, mentre a distanza variabile di 24-48 
ore la pressione ridiscende alquanto per risollevarsi nei giorni successivi. 

La differenza che nei nostri esperimenti appare a distanza di 2-4 giorni 
dall’infusione tra gli animali trattati, dopo salasso, con soluzione fisiologica 
(esperimento IV) e quelli trattati con plasma (esperimento VI-VII-XI) dimo- 
stra che in questi ultimi la pressione arteriosa massima e minima, è talora 
ancor più la media, si mantengono ad un livello più elevato e costante, Il 
vantaggio dell’infusione di plasma, rispetto a quella con soluzione fisiolo- 
gica, appare ancor più grande quando i volumi rispettivamente adeguati 
siano uguali tra loro e inferiori però al volume del sangue sottratto. In questo 
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caso si osserva che la pressione dopo plasma è molto più elevata di quello 
che si riscontra dopo soluzione fisiologica (esperimento XIII). 

Se dobbiamo dare anche un certo valore all’indice oscillometrico si può 
osservare che esso cade quasi completamente dopo il salasso (*). 

Aumenta per contro sia dopo infusione di soluzione fisiologica (espe- 
rimento XI-XIII)quanto dopo plasma (esperimento VI-VILIX-X-XLXIIIN), in 
un certo senso più in rapporto col volume di liquido iniettato che non alla 
natura di esso. E' da notare però che in alcuni casi è stato molto più rego- 
lare dopo plasma che non dopo soluzione fisiologica, specialmente nel dimo- 
strare una maggiore indipendenza dalle modificazioni che i movimenti respi- 
ratori inducono sulla frequenza ed ampiezza delle singole corde sfigmiche. 

L'indagine elettrocardiografica nelle condizioni di anemia e nelle suc- 
cessive infusioni di soluzione fisiologica e di plasma, ha confermato quanto è 
già consegnato alla letteratura. 


FREQUENZA DEL CUORE. 


La frequenza del cuore in seguito a salasso viene ad essere notevolmente 
aumentata. La causa di tale aumento di frequenza è, secondo Lepeschkin (28) 
e Borgard (29), da imputarsi ad una inibizione del tono vago. 

Borgard afferma che l'aumento di frequenza è proporzionale al tono 
vagale dell'individuo ed alla specie animale (pronunciato nell’uomo e nel 
cane). La diminuzione del tono vagale è conseguente alla forte diminuzione 
di eccitabilità dei presso-recettori senocarotidei. 

Greene e Gilbert (cit. da Lepeschkin) hanno visto che dopo la sezione 
dei nervi cardiaci non si osserva più l'aumento di frequenza provocato dalla 
respirazione di aria povera di ossigeno. 

Però Miki (cit. da Lepeschkin) ha notato che dopo la sezione di tutti 
i nervi del cuore e l’esclusione delle surrenali, compare nell’asfissia un’ecce- 
zionale aumento di frequenza del cuore che sarebbe l’effetto di una diretta 
azione dell'acido carbonico sul cuore stesso. 

Nei nostri esperimenti, dopo infusione sia di soluzione fisiologica che 
di plasma, la frequenza tende a raggiungere i valori normali, più frequen- 
temente a sorpassarli. Analoghi risultati sono stati raggiunti da Lepeschkin. 

Onda P. Dopo il salasso la P_diviene appuntita e di elevato voltaggio 
all'incirca parallelamente all'aumento di frequenza, talora è negativa in D III. 

Dopo la infusione la P_ diviene piccola in DI pur abbassandosi nelle 
altre derivazioni e ritorna positiva in D II. 


(*) Nella registrazione della pressione, per lo stesso animale, si sono mantenute invariate le condi- 
zioni sperimentali in guisa che anche l’oscillometria fosse confrontabile tra le singole grafiche. 

Per valore unitario dell'indice oscillometrico, analogamente a quanto avviene in clinica, si è 
preso l'altezza di un centimetro dell'oscillazione registrata. 
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Tratto PQ. Si accorcia alquanto con l'aumento di frequenza riscontrato 
dopo il salasso, in accordo con quanto è stato constatato da Lepeschkin ed 
altri. Dopo infusione tende ad allungarsi. 

Complesso QRS. Dai nostri esperimenti risulta che allo stato di anemia 
corrispondente ad un salasso del 30-40 %, la R. tende ad abbassarsi ed a dive- 
Rire negativa in prima derivazione. Dopo l’infusione risale alquanto per 
assumere ad un dipresso la primitiva altezza, sorpassandola talora. 

Rothberger e Winterberg (cit. Lepeschkin) dimostrano che la R si abbassa 
per eccitamento del simpatico, mentre Puddu (30) ha visto che un elevato 
tono del vago è legato ad R_di elevato voltaggio. 

Onda Q. La Q dopo il sa'asso tende ad approfondirsi in quelle deriva- 
zioni (IL-III) in cui la R si è abbassata; quando la R diventa negativa la Q 
scompare. Invece, dopo l’infusione di plasma la Q diminuisce, con l’inal- 
zarsi di R (*). 

Borgard ha riscontrato un certo parallelismo tra P e la Q, mentre ciò 
non è sempre risultato dai nostri esperimenti. 

Onda S. Dopo il salasso e dopo l’infusione il comportamento della S 
non è costante e si libera in parte dai rapporti che intercorrono con R_ nel 
senso di essere partecipe del nuovo aspetto del tratto S_T. 

Durata QRS. Diminuisce col salasso; dopo l’infusione rimane pres- 
sochè invariato. 

Tratto ST. Come abbiamo già accennato, questo tratto e T_ sono le fasi 
che più si modificano per le variazioni della quantità di sangue circolante in 
accordo coi dati clinici delle lesioni circolatorie del miocardio. 

Già la narcosi (clora'osio, dial, evipan) determina sensibili variazioni 
di S T, nel senso di slivellamento in basso; con l’evipan tale slivellamento 
è stato più evidente e più costante, tanto da assumere un carattere coronarico. 

Onda T. La T assume, già per la narcosi, direzione negativa, specie 
in DI, talora anche in D II, meno frequentemente in D III 

Dopo i! salasso, alcune volte il quadro tende lievemente a ritornare 
verso la norma, mentre tal’altra accentua i segni di sofferenza miocardica 
a seconda della gravità del salasso. 

Dopo l’infusione si ha, nel maggior numero dei casi, una tendenza a 
risol'evare la T in D Il e D III, mentre rimane invariata la negatività di 
Tao L 

Asse elettrico. A questo punto riesce particolarmente interessante no- 
tare che in qualche caso l’asse elettrico del cuore dopo emorragia acuta 
ruota verso destra (R negativa in D I, positiva in D II e D III) forse per 
un semplice squilibrio volumetrico dei due ventricoli. 


(*) Nella nomenclatura delle oscillazioni del complesso ranido ventricolare ci siamo attenuti 

ai seguenti principi: ogni onda a seconda della direzione del suo asse può apparire negativa in una 

o più derivazioni [Zarday (31)]: quindi le onde QRS devono essere denominate non secondo la 
lero direzione ma secondo la loro natura [Zarday (32). 
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Uno di noi (33) aveva già potuto constatare che durante l’apnea vo- 
lontaria, verso la fine dell'arresto respiratorio, compaiono violenti sbalzi 
diastolici e rientramenti sistotici al limite sinistro dell'ombra radiologica 
del cuore; dovute probabilmente a forti contrazioni del ventricolo sinistro. 
Kountz e Hammouda (34), rilevarono, per deficienza di O:, una dila- 
tazione del ventricolo sinistro, mentre Goldenberg e Zdansky (35) in seguito 
a pitressina, hanno constatato una dilatazione del ventricolo destro. 

Lepeschkin afferma che esiste la possibilità, per sofferenza miocardica 
da anemia acuta, della dilatazione di un ventricolo, in guisa che il cuore 
venga ruotato € l’asse elettrico deviato. 

Nei casi da noi constatati, dopo l’infusione di plasma, l’asse elettrico ha 
ripreso la sua normale situazione, con tendenza ad accentuare la deviazione 
verso sinistra. 


CONSIDERAZIONI. 


Durante l’esposizione dei risultati sperimentali sono state di volta in 
volta analizzate alcune delle condizioni riscontrate, cercando di indicare 
gli elementi che hanno avuto maggiore valore, secondo noi, nel determini- 
smo dei dati avuti. 

L'effetto utile dell'impiego del plasma secco e ridisciolto nel combat- 
tere le conseguenze dell’emorragia acuta, oltre che dalla ottima tolleranza 
nell’animale e dalla completa assenza di fenomeni tossici immediati o di 
anafilassi, è indicato dal migliorato comportamento della pressione arteriosa e 
dell'indice oscillometrico. 

Tutti questi esami favorevoli sono più marcati di quelli che si ottengono 
coll’impiego di soluzione fisiologica: particolarmente importante è la più 
durevole permanenza in circolo della massa iniettata che si ha coll’infu- 
sione di plasma. 

Il fatto che il plasma disciolto venga eliminato non prima delle 12-48 
ore, offre un ottimo sussidio terapeutico contro l'emorragia perchè serve a 
risollevare le condizioni del circolo nell'intervallo di tempo che precede l’en- 
trata in funzione dei meccanismi di compenso fisiologico. 

La vasocostrizione che soccorre spontaneamente l'organismo dopo l’emor- 
ragia non favorisce forse la mobilizzazione delle riserve corpuscolate fisio- 
logiche, quanto l’iniezione endovena di un veicolo acquoso isotonico e iso- 
viscoso, che rimanendo in circolo a lungo, permette a tali riserve di essere 
mobilitate e portate in circolo per sopperire alle esigenze della respirazione. 

L'analisi clettrocardiografica può indicare anche l’effetto ortosimpatico 
notevole suscitato dall’infusione del plasma; effetto che tende a rinforzare 
il meccanismo di difesa fisiologico consecutivo all’anemia acuta. 

L'aumento della glicemia che si ha dopo l'infusione di plasma può 
essere un altro elemento utile all'organismo, nel senso di apportargli mate- 
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riale energetico e dinamogeno durante la fase critica circolatoria, specie in 
riguardo della funzione cardiaca. Così nell’animale emorragico esiste spon- 
taneamente una ipeglicemia che è probabilmente destinata allo stesso scopo (27). 

Alcune determinazioni delle costanti fisico-chimiche del plasma secco 
ridisciolto e bollito, i cui risultati numerici non vengono esposti nel presente 
lavoro, hanno dimostrato che esso possiede caratteristiche assai prossime al 
plasma naturale e quindi giustificano e spiegano quale sia il valore fisiologico 
della sua introduzione nel circolo dell’emorragico acuto. 


CONCLUSIONI. 


Le conclusioni che possono essere tratte da quanto si è finora esposto 
sono le seguenti: 

1° - Con la tecnica proposta da de Niederhausern è stato possibile 
preparare un plasma secco di sangue di bue completamente e stabilmente 
solubile in acqua distillata. 

2° - Il plasma secco ridisciolto in volume corrispondente a 2,5 volte 
quello iniziale è riscaldabile sino ad ebollizione prolungata senza che in 
esso compaia intorbidamento o gelificazione. 

3° - Il plasma secco è perfettamente conservabile a lungo, come pure 
la sua soluzione, purchè sterile, è conservabilissima per mesi, senza modi- 
ficazione delle caratteristiche organolettiche e fisico-chimiche. 

L’impiego tempestivo nella emorragia acuta, trova giustificato motivo 
per i seguenti dati sperimentali : 

a) Le principali caratteristiche fisico-chimiche (densità, viscosità, in- 
dice crioscopico) lo indicano il più vicino al plasma di sangue umano. 

b) La pressione del sangue di animali fortemente salassati (15-45 % 
della massa totale del sangue) risale fin quasi ai valori di partenza dopo in- 
fusione di una quantità di plasma secco ridisciolto pari al sangue sottratto. 
Lo stesso accade per l'indice oscillometrico che si è dimostrato più regolare 
e maggiormente indipendente dalla meccanica respiratoria. 

c) I valori della massa plasmatica di cani così trattati si mantengono 
dopo 24 h. abbassati solo del 20-40 %, mentre in cani salassati e trattati con 
soluzione fisiologica glucosata, tali valori sono notevolmente più bassi. 

d) La glicemia non viene molto alterata, anche dopo infusione di 
plasma secco ridisciolto in proporzione del 40 % della massa totale del sangue. 

e) La infusione è bene sopportata, anche se ripetuta più volte, poichè 
il potere anafilattogeno è annullato dalla ebollizione prolungata per 15°. 
(Prove sui cani, cavie, e conigli). 


Ringraziamo il Serg. Rossi Rag. Adolfo per la sua collaborazione tecnica. 
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Riassunto. — Gli AA. espongono un metodo per la preparazione di plasma secco 
da sangue eterologo. 

Tale plasma è solubile in acqua distillata a freddo; la soluzione, può essere riscal- 
data sino all’ebollizione senza alcuna alterazione, ed è conservabile a lungo, purchè 
sterile. 

Il plasma secco ridisciolto e bollito è privo di potere anofilottogeno e può essere 
perciò vantaggiosamente impiegato nelia terapia dell’emorragia acuta, dello shock, ecc. 

Sono esposte le prove sperimentali che comprovano l’utilità di tale mezzo terapeu- 
tico in sostituzione della soluzione fisiologica 


Zusammenrassung. — Die Verfasser schildern ihre Methode zur Herstellung eines 
trockenen Plasmas aus andersartigem Blute, 

Das so gewonnene Plasma ist auf kaltem Wege in destilliertem Wasser loslich. 
Diese Lòsung kann bis zum Sieden erhitzt werden ohne irgendwelche Verinderung 
zu erfahren und kann, falls steril, lange aufbewahrt werden, 

Das wiederaufgeloste und abgekochte, trockene Plasma hat keine anaphylaktische 
Wirkung, es kann daher mit gutem Erfolg fiir. die Behandlung akuter Blutungen, bei 
Nervenerschitterungen u. s. w. verwendet werden, 

Zum Schluss werden die Ergebnisse der durchgefiihrten Versuche dargelegt aus 
denen die Brauchbarkeit dieses Heilmittels als Ersatz fiir die physiologische Kochsalz- 
lòosung hervorgeht. 
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PARALISI POSTSIEROTERAPICA 


Dott. Pirtro Di Giorgi, capitano medico 


(Continuazione e fine) 


Come si è visto, se quasi universale è fra gli AA. l’accordo in merito al- 
l’azione etiologica dell'iniezione di siero, che costituisce la causa necessaria 
ed essenziale, ma non sufficiente, i pareri incominciano a diventare discordi 
quando si tratta di identificare gli altri fattori eccezionali il cui intervento 
è indispensabile per l'instituirsi delle paralisi postsieroterapiche. 

Anche più discordi, poi, diventano i pareri se, dal problema etiologico, 
si passa ad affrontare quello patogenetico. Ancora oggi, a distanza di qual- 
che anno, può ripetersi quanto nel 1937 scriveva Dondi: « la patogenesi delle 
paralisi postsieroterapiche rappresenta un problema affascinante, ma ancor 
ricco di incognite, Ciò non meraviglia se si considera che la stessa malattia 
da siero, nonostante le varie teorie che tentano di lumeggiarla, resta ancora 
in gran parte avvolta nell’oscurità ». E, infatti, nel tentativo di portare un 
po’ di luce in tanta oscurità, sono state avanzate numerose ipotesi più @ 
meno ingegnose, più o meno verosimili, senza che nessuna abbia trovato 
valida e definitiva conferma. 

Secondo l'opinione sostenuta dalla maggior parte degli AA. le paralisi 
postsieroterapiche vengono considerate come una manifestazione anafilattica, 
allergica, dipendente dall’introduzione del siero eterogeneo, senza che vi 
abbiano alcuna parte le antitossine specifiche del siero stesso (W. M. Kraus 
e L. Chaney Berveley) e dalla conseguente crisi colloidoclasica e quindi rien- 
trerebbero nel quadro più vasto della malattia da siero, la cui sintomatologia 
molto spesso si accompagna all’insorgenza delle manifestazioni nervose. Però 
contro questa interpretazione patogenetica è insorto, fin dal 1919, Lhermitte, 
basandosi principalmente sul fatto che in molti casi le manifestazioni sono 
comparse dopo una prima iniezione di siero, senza che questa sia stata prece- 
duta da nessun'altra introduzione di siero, mentre, perchè si parli di anafi- 
lassi, occorrerebbe poter dimostrare che in precedenza è stata praticata un’al- 
tra iniezione di siero, la quale avrebbe dovuto agire da sensibilizzante. Per- 
ciò Lhermitte preferisce parlare, in maniera un po’ vaga, di « accidenti siero- 
tossici ». Zalla, per quanto riguarda le sole paralisi da siero antitetanico, che 
egli ritiene giusto considerare a parte dalle complicazioni nervose dipendenti 
da altri sieri, ammette che esse « dipendano dall'azione di un quid tossico 
che, con meccanismo non precisato, danneggia elettivamente determinate 
strutture nervose, analogamente a quanto si verifica per altri veleni di varia 
natura ». E cita, a tal proposito, le osservazioni e considerazioni di Bour- 
guignon sulla cronassia delle strutture nervose colpite di cui si dirà fra poco. 
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Ad ogni modo, ritornando all'opinione di coloro che considerano le 
paralisi da siero come una manifestazione allergica anafilattica, è necessario 
riferire che il meccanismo con cui il fenomeno anafilattico agirebbe viene 
variamente interpretato; infatti secondo alcuni si verificherebbero delle per- 
turbazioni circolatorie localizzate nel tessuto nervoso, cioè nei tronchi ner- 
vosi, nelle radici spinali ed eventualmente anche nel midollo spinale, carat- 
terizzate da edema interstiziale, trombosi dei vasa nervorum, emorragie 
capillari analoghe alle simili perturbazioni che, nella malattia da siero, più 
frequentemente si manifestano nella cute e nelle articolazioni, a carico delle 
quali le conseguenze sarebbero meno gravi e più fugaci che sul sistema ner- 
voso a causa della minore delicatezza e dignità funzionale che la cute e le 
articolazioni rivestono nei confronti del tessuto nervoso. Secondo altri (Si- 
card, ecc.) si produrrebbe, invece, una semplice congestione del tessuto cel- 
lulo-connettivale, come una reazione edematosa urticarica profonda, che col- 
pirebbe elettivamente radici e funicoli in una regione ristretta del canale 
rachidiano, corrispondente alle radici Cs e Cs, la quale, per azione di questo 
cdema emoclastico peritronculare, eserciterebbe semplicemente una compres- 
sione degli elementi nervosi, Questo modo di vedere sarebbe convalidato 
dalla frequente presenza delle manifestazioni urticariche cutanee che induce 
ad ammettere la contemporanea esistenza di analoghe manifestazioni nel 
sistema nervoso, rappresentate da un’orticaria delle guaine meningee o degli 
spazi interfascicolari dei tronchi nervosi. Anche se i fenomeni paralitici non 
sempre sono accompagnati dalle manifestazioni cutanee di orticaria, può 
ammettersi che si sia egualmente verificata un’orticaria interna, viscerale, 
a carico delle formazioni nervose. Secondo altri ancora (Léri ed Escalier, ecc.) 
le lesioni che si verificano nel sistema nervoso non si limiterebbero alle sole 
manifestazioni congestizie edematose, insufficienti, per il loro carattere fu- 
gace, a spiegare il danno persistente del tessuto nervoso, ma consisterebbero 
anche in multiple suffusioni emorragiche in corrispondenza degli interstizi 
delle radici, dei funicoli e dei tronchi nervosi, dipendenti forse, secondo al- 
cuni, da alterazioni della crasi sanguigna frequenti nella malattia da siero 
c consistenti principalmente in una diminuzione della coagulabilità, prece- 
duta da una fugace ipercoagulabilità. Secondo Lumière poi, in base alla sua 
concezione dell’anafilassi, che si allontana notevolmente dalla teoria classica 
della crisi colloidoclasica, nell’anafilassi si formerebbero nel torrente circola- 
torio dei precipitati flocculati, che risulterebbero dalla reazione che l’anti- 
gene eserciterebbe sul plasma dell’individuo sensibilizzato, i quali agirebbero 
attraverso una brusca eccitazione delle terminazioni nervose simpatiche del- 
l’endotelio vascolare. Secondo altri, infine, con un meccanismo patogenetico 
più complesso, interverrebbero anche un fattore chimico-immunitario ed 
un fattore neuro-vegetativo. 

Lo studio dell’interpretazione patogenetica risulterebbe incompleto se 
esso non prendesse in considerazione sia l'affinità elettiva che le paralisi da 
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siero mostrano, nel maggior numero dei casi, per le radici superiori del plesso 
brachiale, sia gli elementi atti a spiegare tale affinità, cioè la speciale, molto 
frequente e quasi specifica localizzazione delle paralisi a carico delle predette 
radici. Secondo Sicard e la sua teoria innanzi esposta (congestione del tessuto 
cellulo-connettivale) la spiegazione sarebbe puramente meccanica: le mani- 
festazioni si localizzerebbero nel tragitto anatomico delle radici del plesso 
brachiale (Cs e Cs) le quali sono situate in un tratto ristretto del canale verte- 
brale e dove esse, essendo meno oblique delle radici più basse, presentano 
una lunghezza minima, restando così più facilmente soggette alla compres- 
sione esercitata dall’edema dello spazio epidurale. Però, come giustamente 
obbietta Zalla, non si comprende perchè, delle radici che si trovano nelle 
identiche particolari condizioni anatomiche di predisposizione, solo alcune 
vengano abitualmente colpite. Secondo una più seducente ipotesi, prospettata 
da Bourguignon e condivisa da Zalla, la spiegazione non è di natura mecca- 
nica, ma fisicorchimica: i diversi veleni o tossine hanno sempre un'identica 
localizzazione elettiva su determinati elementi nervosi e la loro azione lesiva 
si manifesta elettivamente su determinati gruppi muscolari. Così il piombo 
predilige il radiale, l’alcole predilige lo sciatico popliteo esterno e la tossina 
difterica mostra una particolare predilezione per la muscolatura laringea ed 
oculare e, all’arto superiore, per il mediano ed il cubitale. Secondo Bourgui- 
gnon la localizzazione di una sostanza tossica sui vari territori neuro-muscolari 
è in rapporto intimo con la cronassia dei muscoli. Infatti egli ha visto che le 
varie sostanze tossiche colpiscono sempre muscoli dotati della medesima cro- 
nassia: così il piombo interessa muscoli di grande cronassia, la tossina difterica 
all’arto superiore colpisce muscoli di tucdia cronassia, ed i sieri interessereb- 
bero elettivamente i muscoli dotati di piccola cronassia innervati dalle radici 
superiori del plesso brachiale (Cs e C.). In base a questa teoria la patogenesi 
delle paralisi postsicroterapiche viene ad essere ravvicinata a quella delle 
polinevriti tossiche. 

Se si considerano le diverse ipotesi patogenetiche riferendole alle varie 
forme cliniche descritte risulta evidente come le diverse interpretazioni e più 
particolarmente alcune di esse non appaiano sufficienti a spiegare in maniera 
cgualmente soddisfacente le varie eventualità cliniche riscontrate. Le mag- 
giori, ma non uniche, difficoltà si incontrano nella spiegazione delle forme 
appartenenti al secondo gruppo, a causa delle quali, come osservano Crouzon 
e Christophe, è difficile spiegare le paralisi da siero con un meccanismo pato- 
genetico univoco. 

Sulla anatomia patologica delle paralisi da siero non esistono notizie ab- 
bondanti e precise. D'altronde le osservazioni anatomo-patologiche praticate 
sono scarse e riguardano dei casi gravi, complicati da lesioni cerebrali e me- 
ningee. Anche i reperti biopsici sono molto scarsi. Sia le osservazioni anato- 
mo-patologiche che i reperti biopsici, come pure alcune indagini di natura 
sperimentale, non sono, per la loro natura, utili a rischiarare l'oscurità in cui 


115 


resta avvolto il problema patogenetico. Anche la stessa sede delle lesioni non 
è molto ben determinata: si è parlato di nevriti (Petit), di funiculiti, cioè di 
vere e proprie nevrodociti con compressione totale o parziale della parte del 
nervo nel suo passaggio attraverso i fori intervertebrali (Sicard e De Gennes), 
di radicoliti (Lhermitte) — specie nelle paralisi a tipo radicolare superiore del 
plesso brachiale che sono le più frequenti — in favore delle quali deporrebbe 
l’esistenza di modificazioni del liquor (dissociazione albumino-citologica); 
inoltre è stata invocata anche un’origine midollare delle lesioni, da parte di 
Sainton, il quale ha potuto osservare, in un caso, delle contrazioni fibrillari nei 
inuscoli atrofici, e si è pensato anche ad un'origine bulbare — dallo stesso 
Sainton — in casi in cui erano stati colpiti i nervi cranici e, infine, secondo al- 
cuni (Babonneix ed altri), potrebbe essere ammessa anche l’origine nevri- 
tica 
vate delle forme a decorso polinevritico o pseudo-tabetico. In conclusione la 
sede delle lesioni non è costante, talora essa è distale verso i cordoni nervosi, 
tal’altra è prossimale verso il nevrasse. Ordinariamente il processo è essenzial- 
mente radicolo-nevritico, mentre, nelle forme cosidette aberranti, può trattarsi 
di lesioni nevritiche, midollari ed anche bulbari. 

In alcuni casi sono stati praticati degli esami del liquido cefalo-rachidia- 
no. Già nella malattia da siero in genere — senza paralisi — erano state ri- 
scontrate alterazioni del liquor, consistenti in dissociazione albumino-itolo- 
gica, le quali dimostrerebbero la reale esistenza delle reazioni meningee da 
siero. Nei pochi casi in cui il liquor è stato esaminato in soggetti con paralisi 
postsieroterapiche, alcuni AA. (Verger, Aubertin e Delmas, Licen, Rivet e 
Justin Greene) hanno riscontrato delle discrete alterazioni che indicano l’esi- 
stenza della reazione meningea: iperalbuminosi, iperglobulinosi (reazione di 
Pandy debolmente positiva), discreta pleiocitosi, con prevalenza di linfociti, 
mentre altri AA. (Kraus e Chaney) hanno ottenuto reperti normali. 

La prognosi delle paralisi postsieroterapiche in generale è favorevole 
quoad vitam, mentre è riservata, specie nei casi recenti, quoad functionem. 
E’ noto, infatti, che, di fronte a casi di regressione rapida e completa, con to- 
tale restitutto ad integrum, ne esistono degli altri in cui la regressione avviene 
più o meno lentamente e talora in maniera incompleta, residuandone paralisi, 
complete o parziali, definitive ed atrofie muscolari più o meno spiccate, con 
conseguenti limitazioni funzionali talora gravi. 

S'intende che la prognosi sarà tanto più riservata quanto più gravi ed 
estese risulteranno le alterazioni rilevate mediante }’esame elettrico. Tuttavia, 
per quanto riguarda la R. D. totale, Crouzon e Christophe affermano che 
essa non ha il valore prognostico definitivo che si potrebbe essere tentati di 
attribuirle poichè, nonostante la R. D., con le cure si possono ancora conse- 
guire dei notevoli miglioramenti. 

Circa la cura, secondo alcuni dovrebbe essere presa in considerazione an- 
zitutto una terapia preventiva, basata sulla profilassi delle complicazioni della 
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sieroterapia da attuarsi con l’uso di svariati metodi e di diverse sostanze, uni- 
versalmente noti (calcio, iposolfito di sodio, adrenalina, efedrina, piccole dosi 
di siero di cavallo, ecc.), la cui efficacia non sempre è dimostrabile. Le stesse 
cure debbono essere attuate all'inizio delle manifestazioni, cioè alla prima ap- 
parizione delle complicazioni da siero. 

In un secondo tempo, a paralisi già costituita, si deve ricorrere alla tera- 
pia fisica rappresentata da massaggi, ginnastica metodica, idroterapia e sopra- 
tutto applicazioni elettriche: corrente galvanica sui muscoli affetti da R. D. 
e faradizzazione dei muscoli con ipocccitabilità. Bourguignon ha proposto la 
ionizzazione jodica o calcica, radicolare superiore o transcerebromidollare. Ef- 
ficaci sono anche le applicazioni diatermo-radioterapiche (Licen). Come so- 
stanze medicamentose si useranno i preparati stricnici ed anche la vitamina 
B., la quale pure in queste forme non mancherà di dimostrarsi utile ed 
efficace. 

Relativamente alle paralisi postsieroterapiche alcuni AA. hanno prospet- 
tato delle questioni pratiche scaturenti dalla loro conoscenza. Fra tali que- 
stioni una riguarda le ripercussioni che il timore della complicazione potreb- 
be avere sull’animo dei medici, facendo sorgere delle esitazioni di fronte alla 
necessità di praticare delle iniezioni di siero ed altre due, particolarmente im- 
portanti, di carattere medico-legale, concernono rispettivamente la responsa- 
bilità che può eventualmente imputarsi al medico che ha praticato l’iniezione 
e, nel campo infortunistico, l'obbligo incombente agli istituti assicuratori di 
risarcire il danno derivato — ad un proprio assicurato infortunato — da una 
iniezione profilattica di siero antitetanico. 

Indipendentemente dalla preoccupazione di eventuali responsabilità 
legali e solo per tranquillità della propria coscienza, il medico non deve aver 
nessun motivo di esitazione di fronte alla necessità di usare i sieri quando il 
loro uso è esattamente indicato (G. Guillain, Souques, ecc.); i casi di compli- 
cazioni nervose della sieroterapia sono, d'altronde, rarissimi e, come nessun 
medico potrebbe sentirsi in diritto di rinunziare a praticare una vaccinazione 
antivaiolosa per timore della rarissima evenienza dell’encefalite postvaccinica 
(tranne i pochissimi casi in cui non si possa avere motivo fondato di sospet- 
tare l'insorgenza di una tale complicanza), così lo stesso deve dirsi per le inie- 
zioni di siero. Relativamente poi alla responsabilità che il medico può essere 
chiamato ad assumere, oltre che di fronte alla propria coscienza, anche verso 
la legge, questa responsabilità non può essere invocata, trattandosi di compli- 
cazioni di cui è impossibile prevedere l'insorgenza (Dondi). Solo per le inie- 
zioni preventive di siero antitetanico può sollevarsi la questione tendente a 
stabilire se l'iniezione era veramente indicata: è noto, a questo proposito, 
come, nonostante siano stabilite delle norme, queste non abbiano alcun va- 
lore tassativo e come non sia sempre facile determinare con sicurezza quali 
sono le lesioni in cui la sieroprofilassi antitetanica sarà indispensabile e quelle 
in cui essa potrà essere trascurata, Sono segnalati dei casi di ferite o addirit- 
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tura di insignificanti lesioni, come semplici escoriazioni, non presentanti al- 
cuno dei caratteri richiesti perchè sia indicata la profilassi antitetanica, in cui 
purtroppo si è manifestato in seguito il tetano con effetti letali (Zalla). 

Circa l’obbligo degli istituti assicuratori di indennizzare i danni conse- 
cutivi alla sieroterapia antitetanica degli infortunati, nessuno trova niente da 
eccepire, contro tale obbligo, per quanto riguarda i danni verificatisi in se- 
guito alla sieroterapia curativa, per i quali è stato sempre ammesso il diritto 
al risarcimento. Invece sono state sollevate, da parte degli enti assicuratori, 
delle obiezioni contro la risarcibilità dei danni consecutivi alla sieroterapia 
preventiva, con lo specioso pretesto che la sieroprofilassi talora è superflua 
e non rappresenta che una precauzione volontaria e facoltativa contro un peri- 
colo non insito nel trauma. Tuttavia è innegabile che anche la paralisi conse- 
cutiva a sieroprofilassi, quando si manifesta, è intimamente connessa al trau- 
ma e quindi degna di risarcimento, non essendo lecito ammettere una distin- 
zione fra le conseguenze dirette del trauma e le eventuali complicazioni di un 
provvedimento curativo preventivo esattamente indicato ed opportunamente 
applicato dal medico. 

Sulla base del caso clinico descritto e del quadro nosologico tracciato, 
non sarà inopportuno fare qualche rilievo e svolgere qualche considerazione 
personale. 

Anzitutto mi sembra che nel mio caso la diagnosi di paralisi postsierote- 
rapica non abbia bisogno di una larga dimostrazione: la maniera d’insorgere, 
la concomitanza degli altri sintomi della malattia da siero, il tempo di insor- 
genza, a brevissima distanza dall’iniezione di siero, e sopratutto la evenienza 
rara che la paralisi e tutta la sintomatologia associata si sono manifestate, due 
volte, dopo due introduzioni di siero, la stessa localizzazione della paralisi ed 
il decorso ulteriore di tutta la sintomatologia consentono oggi di porre una 
diagnosi diretta. Al tempo in cui la paralisi si è manifestata l’unico equivoco 
diagnostico si sarebbe potuto verificare con la paralisi difterica e difatti abbia- 
mo visto come in esso sia incorso un valorosissimo medico, di indiscussa ed 
elevata capacità professionale. L’equivoco non può spiegarsi altrimenti che 
con la mancata conoscenza dell’esistenza delle paralisi postsieroterapiche, per- 
chè l’attento esame degli elementi sopra elencati, posti a fondamento della dia- 
gnosi, avrebbe dovuto farlo scartare agevolmente. Specie per quanto riguarda 
la localizzazione della paralisi è importante rilevare come questa non colpisse 
nessuno dei nervi o muscoli che sono comunemente colpiti dalle paralisi post- 
difteriche. 

Il mio caso, mentre sotto certi riguardi — e precisamente in rapporto 
alla sintomatologia iniziale ed alla sua estensione — costituisce un caso abba- 
stanza eccezionale, sotto altri riguardi — e cioè relativamente alla sintomato- 
logia successiva, alla localizzazione secondaria ed all’ulteriore decorso —. 
rientra quasi del tutto nel novero dei casi tipici, di cui presenta l'uniformità 
stereotipata. 
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Infatti l’inizio della paralisi in forma tetraplegica, verificatosi in en- 
trambe gli attacchi sierici, costituisce un’evenienza rarissima. Un simile inizio 
suole conferire ai casi un significato di molto maggiore gravità che di solito 
viene confermato dall'esito letale. Un caso di tetraplegia è stato descritto da 
Bourguignon, ma ad esso erano associati anche dei fenomeni bulbari e mi- 
dollari. Un altro caso è quello di Rivet e Justin Greene in cui, però, secondo 
il tipo ascendente di Landry, le lesioni si sono iniziate agli arti inferiori e poi 
si sono estese anche a quelli superiori ed infine al bulbo. Invece nel mio caso, 
nonostante l’inizio tetraplegico, non si può dire che il caso abbia mai assunto 
carattere di spiccata gravità, perchè, come si è detto, dopo brevissimo tempo, 
la sintomatologia è regredita in corrispondenza dell'arto superiore sinistro e 
degli arti inferiori per restare circoscritta al solo arto superiore destro, sì da 
riprodurre la forma più frequente, abituale, stereotipata della « paralisi amio- 
trofica dissociata del plesso brachiale, a tipo superiore ». Tuttavia esistono due 
particolari che distinguono un po’ il mio caso dal tipo stereotipato: la parte- 
cipazione alla paralisi anche del muscolo tricipite brachiale che, indicando 
una lesione di altre radici oltre alla C; e Cs, fa rientrare il caso nelle forme 
contemporaneamente associate — oltrechè dissociate — e il lasso di tempo, 
notevolmente più lungo del solito, dopo il quale si è iniziata la regressione 
dei disturbi sensitivi dell’arto superiore destro. 

L’evenienza della regressione precoce, rapida e totale della sintomatolo- 
gia osservata nel mio caso a carico dell’arto superiore sinistro e degli arti infe- 
riori trova il suo riscontro nei meno rari casi ad inizio paraplegico, sempre 
superiore, in cui, dopo breve tempo, si è osservata la regressione totale e più 
o meno rapida della sintomatologia a carico di uno dei due arti, restando 
invece colpito l’altro. Ciò è avvenuto, per esempio, nei casi di Zalla e Dondi, 
in cui l’arto rimasto colpito è stato il destro nel primo ed il sinistro nel se- 
condo e per i quali però è da rilevare che la regressione della paralisi, nel- 
l’arto opposto, si è verificata dopo un tempo meno breve che nel mio: una 
diecina di giorni in quello di Zalla, mentre Dondi, per il suo caso, non spe- 
cifica il numero di giorni limitandosi a dire che « nei giorni successivi i dolori 
si attenuarono e mentre l’arto superiore destro riprendeva rapidamente la mo- 
tilità.... ». E' da notare anche la differenza del tempo intercorso fra l’iniezio- 
ne del siero e l'esplosione della sintomatologia: nel mio caso esso è stato di 
cinque giorni nel primo attacco e, per il secondo attacco verificatosi dopo due 
iniezioni di siero praticate in giorni consecutivi, l'intervallo è stato di tre giorni 
rispetto alla prima iniezione e di due rispetto alla seconda. Nel caso di Zalla, 
invece, sono trascorsi dieci giorni, in quello di Dondi sei; in generale, nella 
maggior parte dei casi, la malattia da siero e la paralisi si manifestano dopo 
otto-dieci giorni dall’introduzione del siero (Charleux, Crouzon e Chri- 
stophe, ecc.). 

Nel mio caso l’arto superiore nel quale è rimasta circoscritta la paralisi 
dopo il tumultuoso inizio tetraplegico è stato quello destro. Abbiamo visto, a 
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proposito, essere appunto l’arto destro quello più frequentemente colpito ed 
abbiamo anche visto la spiegazione che di questa maggiore frequenza ha pro- 
posto Ridder, seguito da Zalla. Questi due AA. l’attribuiscono al mestiere 
che richiederebbe abitualmente un maggiore sforzo del braccio destro. Senza 
voler escludere l'importanza che può presentare il mestiere, mi sembra tuttavia 
che sia il caso di prendere in considerazione anche le abitudini di destrismo 
o mancinismo dei soggetti colpiti. Può darsi che non rappresentino una sem- 
plice coincidenza la maggiore diffusione del destrismo e la più frequente lo- 
calizzazione delle paralisi postsieroterapiche nell’arto superiore destro. E forse 
non sarebbe inutile controllare se gli individui in cui viene colpito l’arto sini- 
stro non siano, per caso, dei mancini. Il mio soggetto è un destro ed inoltre 
occorre tener presente che egli non esercita nessun mestiere che richieda un 
maggiore sforzo di un arto anzichè di un altro, trattandosi di uno studente. 

Un rilievo importante da fare nel mio caso è quello che riguarda la rei- 
terazione di tutta la sintomatologia dopo una seconda iniezione di siero prati- 
cata ad alcuni giorni di distanza dalla prima. Credo che una simile evenienza 
non sia stata mai segnalata. Infatti nell'unico caso di reiterazione a breve 
distanza a me noto, che è quello già citato di Cathala, Garcin, Gabriel e La- 
plane, essa è avvenuta spontaneamente e non in seguito a nuova introduzione 
di siero. Esiste anche un caso, segnalato da Hahn, in cui si è avuta una ripeti- 
zione della paralisi, non spontanea, ma provocata da un’altra iniezione di 
siero, però l'intervallo fra i due avvenimenti non è stato di pochi giorni, come 
nel mio caso, bensì molto più lungo (13 anni). 

Relativamente all’età il mio infermo, pur rientrando nella norma, ri- 
sulta uno dei più giovani; infatti 1 casi più numerosi riguardano l’età matura. 

Circa il tipo del siero usato si è visto trattarsi del siero antidifterico, il 
quale, come risulta dalla statistica di Roger, Mattei e Paillas, occupa, nell’or- 
dine di frequenza con cui vengono provocate le paralisi da siero, il terzo po- 
sto, dopo il siero antitetanico e quello antipneumococcico. 

Per quanto riguarda le dosi usate, queste possono considerarsi come me- 
die; infatti il primo attacco si manifestò in seguito ad un'iniezione di 10 mila 
U. I. ed il secondo dopo due iniezioni rispettivamente di 20 e di 30 mila U. I. 
(ed è verosimile che di queste due ultime iniezioni sia stata la prima quella 
che ha scatenato l’attacco). 

Le iniezioni, per quanto concerne la sede, furono sempre praticate alle 
coscie. Il mio soggetto non rammenta, pur non sentendosi di poterlo escludere 
con certezza, di aver mai subito nel passato altre iniezioni di siero. Le due 
iniezioni che precedettero il secondo attacco furono praticate con il metodo 
di Besredka senza che questo evitasse il manifestarsi della malattia da siero 
ce la paralisi. 

Si è accennato all’estrema rarità delle paralisi postsieroterapiche, ja quale 
appare più evidente quando i pochi casi descritti si pongono in relazione con 
l'enorme diffusione della sieroterapia nel mondo e si è anche detto che uno 
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dei motivi per i quali questa complicazione morbosa è poco nota è costituito 
appunto dalla sua rarità, la quale risulterà un po’ minore, ma resterà sempre 
grande, il giorno in cui una maggiore diffusione della sua conoscenza fra i 
medici permetterà la segnalazione di tutti i casi senza che nessuno di essi 
possa passare non riconosciuto nella sua vera individualità nosologica. Per 
confermare la rarità si cita il fatto che, nonostante il numero immenso di 
iniezioni antitetaniche preventive praticate durante la guerra mondiale (1914- 
1918), la letteratura neurologica di guerra non riferisce nessun caso di para- 
lisi postsieroterapica (Ridder). Zalla, a tal proposito, pur riconoscendo che 
le complicazioni nervose della sieroterapia « quando sarà su di essa mag- 
giormente richiamata l’attenzione non risulteranno forse tanto rare come 
fino ad oggi appaiono », è incline a pensare che ciò ne dimostri la mancata 
apparizione « perchè, data l'imponenza della sintomatologia e data anche 
la sua lunga durata, non è ammissibile che potessero sfuggire all’osservazio- 
ne, non foss’altro nei centri nevrologici delle retrovie ». Non può negarsi 
che l'osservazione di Zalla ha un notevole valore, tuttavia mi sembra oppor- 
tuno fare qualche rilievo: anzitutto i tre casi osservati nel 1919 da Lhermitte 
riguardavano proprio tre feriti di guerra; inoltre è noto che prima del 1919 
e precisamente prima che, in tale anno, lo stesso Lhermitte avesse precisato 
la realtà di queste complicazioni nervose e ne avesse indicata clinicamente 
la varietà più abituale, le paralisi postsieroterapiche erano ignorate, tanto 
che, come si è visto, per i pochi casi riscontrati prima che apparissero i lavori 
di Lhermitte non si osò pensare all’azione della sieroterapia. Iniziatasi, 
quindi, nel 1919, cioè alla fine delia guerra, la esatta conoscenza di questa 
evenienza patologica, essa si è sempre più diffusa e perfezionata, con la 
descrizione di altri nuovi casi e con la comparsa di altri lavori, negli anni 
successivi, quando la guerra era già finita. Può, quindi, realmente affermarsi 
con certezza che nella guerra mondiale non si sia verificato nessun caso di 
paralisi postsieroterapica ? Mi sembra di no. Del resto non è impossibile 
che i rarissimi casi verificatisi, pur non essendo sfuggiti, nell’apprezzamento 
delle lesioni paralitiche, al riconoscimento dei neuropatologi veramente pro- 
vetti che prestavano la loro opera nei centri neurologici specializzati delle 
retrovie, siano stati interpretati come forme diverse da quella che essi real- 
mente rappresentavano e probabilmente, trattandosi sempre di individui trau- 
matizzati, siano state imputate pur esse al trauma, venendo considerate sia 
come vere e proprie paralisi traumatiche che eventualmente anche come di- 
strofie posttraumatiche pitiatiche ed organo-pitiatiche. 

Nci riguardi dell’interpretazione patogenetica delle paralisi da siero non 
mi sembra prudente, sulla scorta di un solo caso, per giunta piuttosto com- 
plesso come il mio, avere la pretesa di portare qualche contributo al dirada- 
mento delle tenebre in cui sembra avvolto il problema patogenetico. Certa- 
mente la teoria allergica appare la più adatta a spiegare il mio caso, però 
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sembra giustificato ammettere che essa non sia in grado di fornire la spiega: 
zione per tutti i casi indistintamente, 

Con ciò non ho affatto completato la serie delle considerazioni alle 
quali il mio caso si presterebbe. Ve ne sarebbero ancora parecchie altre, an- 
che importanti, da svolgere, specie in merito al comportamento dell’infe- 
zione difterica, al suo risveglio, in un secondo attacco di angina, dopo che 
da parecchi giorni si era risolto il primo attacco, al dubbio che uno dei due 
attacchi — il primo o il secondo — non sia stato di vera difterite, non es- 
sendo sufficiente il reperto positivo dei bacilli di Loeffler-Klebs nel materiale 
faringeo di un anginoso perchè l’angina sia considerata come di origine si- 
curamente difterica, potendo trattarsi di portatore sano o convalescente (per 
esempio nel mio caso poteva essere stato veramente difterico il primo attacco 
di angina e non esserlo il secondo, durante il quale il soggetto poteva essere 
un semplice portatore convalescente di germi). Altre considerazioni potreb- 
bero avere per oggetto la malattia da siero, la sua interpretazione nei rap- 
porti con la teoria anafilattica e le sue relazioni con la paralisi. Ma io ho vo- 
luto limitarmi a considerare il caso sotto l’aspetto neuropatologico e quindi 
rinunzio a tutte queste altre considerazioni. 


Nora acciuntiva (lugiio 1941): dopo ultimata la compilazione di questa mia nota 
sono venuto a conoscenza di un lavoro di F. Vizioli « Sulle complicanze neurologiche 
della sieroterapia » apparso sulla « Rivista di Neurologia » (dicembre 1940). In esso l'A. 
riferisce sei casi di complicanze neurologiche della sieroterapia insorte col quadro della 
malattia da siero, osservati nel corso di tre anni. Si tratta di due casi di paralisi dissociata 
del plesso brachiale, un caso di paralisi quasi isolata del m. grande dentato, un caso di 
mononevrite pura del radiale, un caso di meningite linfocitaria benigna e un caso gra- 
vissimo, ad esito letale, di paralisi ascedente acuta di Landry. E’ da rilevare che in uno 
dei due casi di paralisi dissociata del plesso brachiale la sintomatologia è stata più com- 
plessa o meglio più diffusa del solito, poichè i dolori sono comparsi a tutti e quattro gli 
arti e, oltre alla paralisi che si presentava in maniera grave solo all’arto superiore destro, 
era apprezzabile un lieve deficit motorio anche ail'arto superiore sinistro ed agli arti 
inferiori; ciò che ravvicina questo caso al mio. 

Il siero usato è stato quello antite‘anico preventivo in cinque casi e quello antistrep- 
tococcico curativo in un caso, 

Prendendo lo spunto calle osservazioni personali e dai dati della letteratura l'A. 
csamina e discute alcune questioni riguardanti queste forme morbose e principalmente 
si sofferma sulla rarità dei casi nonchè sull’etiologia e sulla patogenesi. 

Per quanto riguarda la rarità egli è del parere che le complicazioni neurologiche 
della sieroterapia fono meno rare di quanto sembra, avendo potuto osservarne sei casi 
in tre anni. 

Circa l’etiopatogenzsi ritiene che non tutti i casi siano riportabili ad un'unica pato- 
genesi, potendo ammettersi per alcuni l'ipotesi allergica, per altri quella della riattivazio- 
ne. provocata dall’introduzione del siero, di germi latenti preesistenti nell'organismo o 
nell'ambiente circostante, specie del virus dell’encefalite epidemica (virus di sortita) e 
per altri ancora quella di un'azione tossica, di un quid tossico, di natura imprecisata, 
che, analogamente a quanto fanno altri veleni di altra natura, danneggerebbe clettiva- 


miente alcune determinate strutture nervose e particclarmente le radici superiori del plesso: 
brachiale, 
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Auroriassunto, — L'A. descrive un caso in cui, in scguito ad un'iniezione di siero 
antidifierico, si è manifestato il quadro della malattia da siero complicata da paralisi 
che all'inizio interessava tutti e quattro gli arti e poi, dopo breve tempo, è rimasta circo- 
scritta al solo arto superiore destro e precisamente alle radici superiori del plesso bra- 
chiale, La reiniezione del siero, praticata dopo alcuni giorni, ha provocato la ricomparsa 
degli stessi fenomeni. 

Dopo la descrizione del caso clinico l'A. espone le notizie storiche, cliniche, diagno 
stiche, etiopatogenctiche, anatomo-patolegiche, prognostiche e terapeutiche relative alla 
evenienza morbosa di cui trattasi, la quale, dalla maggior pare degli AA., viene conside 
rata come una rara manifestazione della malattia da siero. 

Sulla scorta del caso clinico descritto e del quadro nosologico tracciato, l'A. fa alcuni 
rilievi e svolge alcune considerazioni personali. 


Auszuc. — Der Verfasser schildert einen Fall bei dem infolge einer antidiphther: 
schen Serumeinspritzung sich das Bild der Serumkrankheit eintellte, mit der Erschwe- 
rung einer Paralyse, die sich zu Anfang auf simtliche Gliedmassen erstreckte und sich 
nach kurzer Zeit auf den rechten Oberarm beschriinkte und zwar speziell auf die oberen 
Wurzeln des Armplexus. Eine erneute Serumeinspritzung, die nach einigen Tagen 
erfolgte, hatte das Wiederauftreten der gleichen Symptome zur Folge. 

Nach der Beschreibung des klinischen Falles lisst-der Verfasser cine historische, 
klinische, diagnostische, atiopathogenische anatomo-pathologische, prognostische und the- 
rapeutische Darstellung der Erkrankung folgen, die von del Mehrzahl der Autoren als 
cine seltene Form der Serumkrankheit angeschen wird. 

Anhand des klinischen Befundes und des Krankhzitsbildes hebt der Verfasser einige 
Gesich'spunkte besonders hervor und entwickelt einige darauf beziigliche personlich: 
Anschauungen. 
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DIREZIONE GENERALE DI SANITA' MILITARE 


DIFFICOLTÀ D'AMBIENTE NELLA CHIRURGIA 
DEL BULBO OCULARE IN COLONIA 


Dott, Mario Tarpteei, maggiore medico 


L'oculista che, uscito di recente dagli Istituti universitari o da reparti 
ospedalieri della madrepatria, si decide ad affrontare la professione in Colo- 
nia, non può certo immaginare quali difficoltà di ambiente attendono nella 
pratica quotidiana degli interventi sul bulbo, e soprattutto del loro trat- 
tamento postoperatorio, chi non abbia la possibilità o — come di frequente 
accade — l'opportunità di appoggiarsi ad organizzazioni ospedaliere o a 
case di cura. Per complessi motivi queste ultime sono del resto in Colonia a 
tutt'oggi ben rare: dei centri urbani maggiori, solo pochissimi ne hanno 
una, e vi vengono ricoverati esclusivamente i nazionali. Daltronde, data la 
sua mentalità, l’indigeno ammalato, quando pur si adatta all'idea del rico- 
vero, riconosce come luogo di degenza una istituzione soltanto: l'ospedale. 
Non v'è dubbio, però, che ogni qualvolta ciò sia possibile, la grande massa 
dei nativi preferisce ricorrere all'ambulatorio perchè non comporta nessuna 
restrizione alla loro libertà ed alle loro abitudini alimentari, nè promuove 
particolari riserve quando l’ammalato è una donna, per la quale è già a priori 
una difficoltà l'allontanamento, sia pure temporaneo, dal tetto familiare. 

D'altro canto, tranne rarissime eccezioni, è da escludere in modo as- 
soluto che l'intervento possa essere praticato al domicilio dell’ammalato, 
specie per alcuni fondamentali inconvenienti, fra i molti che l’abitazione 
indigena presenta: scarsa igiene, mancanza di ogni conforto e deficienza 
di illuminazione. Data l’architettura indigena, ben poca, infatti, è la luce 
naturale che riesce a penetrare negli ambienti, nè è facile, mediante mezzi 
di ripiego, procurarsi una il'uminazione artificiale adatta e sufficiente. D'al- 
tro canto è questo un fattore assolutamente indispensabile e che occorre sia 
pienamente realizzato. 

Premesso dunque che il chirurgo debba trovarsi nella necessità di ope- 
rare senza avere a disposizione nè organizzazioni ospedaliere o a tipo ospe- 
daliero, nè un ambiente casalingo idoneo, altra alternativa non rimane che 
o rinunciare agli interventi sul bulbo o adattarsi all’idea di eseguire l’atto 
chirurgico nel proprio ambulatorio, con successivo trasporto del p. a domi- 
cilio, dove le numerose deficienze di una casa indigena, renderanno non 
facile dal punto di vista tecnico, condurre il trattamento post-operatorio. 
Poichè troppo dolorosa sarebbe la rinuncia, tanto più nell'ambiente dove 
l’arte medica gode di un particolare prestigio, e dove un quadro di mag- 
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giori sofferenze rende anche più vivo il senso di umanità del medico colo 
riale, s'imporrà vincere fino da principio con tutta risolutezza ogni titu- 
banza o sgomento, adattando il proprio rigore dottrinale a qualche transa- 
zione con ogni cura vagliata e ponderata. 

Le difficoltà ed i problemi, quindi, che, per realizzare con successo 
la chirurgia del bulbo oculare in Colonia, si devono affrontare, e per quanto 
possibile superare e risolvere sono i seguenti: 

1° - Fattori sfavorevoli meteorologici stagionali: temperatura e spe- 
cialmente regime dei venti. 

Per quanto concerne la temperatura sono note le ampie oscillazioni di 
essa fra il giorno e la notte ed i passaggi sovente bruschi (talvolta anche da 
un’ora all'altra) dal caldo al freddo, con l’umidità che spesso li accompagna, 
specie laddove l’abitato è vicino a specchi d’acqua salmastra o a saline vere 
c proprie. Nei centri. in regioni montuose, o per la loro ubicazione parti- 
colarmente esposti ai venti del nord, a volte la temperatura si fa di notte 
particolarmente rigida (sul Gebel, in Cirenaica, sia pure in apparizione fu- 
gace, si è veduta in qualche inverno anche la neve). Ora, nella pratica quo- 
tidiana l’esperienza insegna come entro i primi 10-15 giorni, l'occhio di un 
operato di cateratta, per es., è particolarmente suscettibile alle cause reu- 
matizzanti, tanto più, poi, trattandosi in genere di soggetti di età piut- 
tosto avanzata. Nè, a parte il risentimento diretto del bulbo, si può non 
tener conto delle dannose influenze che un ambiente freddo può avere sul- 
l'apparato respiratorio di un p. spesso anziano, costretto per alcuni giorni al 
decubito dorsale rigoroso. Facilmente nei vecchi si possono in tal modo deter- 
minare delle congestioni nelle parti più declivi dei polmoni e catarri delle 
vie aeree superiori. Entrambi non mancherebbero talvolta di tristi riper- 
cussioni sull'occhio operato, sia ai bruschi scuotimenti del capo, sia negli 
improvvisi aumenti della pressione sanguigna provocati dagli starnuti e dai 
colpi di tosse. Sono tutte queste — com'è noto — cause non infrequenti 
di riapertura della camera anteriore, di impegni dell’iride nel'a ferita, c 
di emorragie nell’acqueo. 

Per quanto l’indigeno sia temprato al suo clima, e disponga, ad onta 
di tutte le sue tare organiche, di validi poteri di difesa, pur tuttavia non v'è 
dubbio che il ricambio — e con esso anche la termogenesi — nell’ordinaria 
vita all'aperto e con l’abituale alimentazione, è ben differente da quello 
compatibile con una degenza di vari giorni su un giaciglio, che, fra l’altro, 
non ha nulla a che fare con il letto come lo intendiamo noi (dotato, cioè, 
di adeguati mezzi di protezione contro il freddo); e d'altra parte, date an- 
che le speciali condizioni climatiche, nessun tipo di riscaldamento, neppure 
in forma primitiva, v'è da attendersi di trovare nelle rudimentali abita- 
zioni dei quartieri indigeni. 

La quistione della temperatura, specie per quanto riguarda il freddo, 
avrà importanza anche nel passaggio, dopo l'operazione, dall’ambulatorio 
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del medico all'ambiente esterno, con il successivo viaggio, sia pur breve, 
ma non di rado sopra un veicolo scoperto, per raggiungere la casa dell’am- 
malato. 

D'altra parte anche i periodi di eccessivo caldo saranno da evitare, 
perchè la temperatura afosa abbatte l'organismo e rende l’ammalato sma- 
nioso ed inquieto; e non potremo poi non aderire alla sua insistente richiesta 
di lasciargli la porta della stanza parzialmente aperta, con tutti gli inconve- 
nienti che ne derivano (ingresso di polvere e di mosche; aumento delle oc- 
casioni a disturbi di vario genere della tranquillità dell'operato: rumori, 
curiosità dei vicini ecc.). 

Per quello che riguarda i venti, essi non mancano in buona parte 
dell’anno. Si potrà tuttavia non tener conto della ventilazione blanda, che 
è anzi benefica in questi climi, finchè rimane compatibile con una relativa 
purezza degli strati più bassi dell’aria. Sarà necessario, invece, valutare tutta 
l’importanza di periodi di particolare violenza dei venti, sia di quelli freddi 
ed umidi invernali dal mare, sia di quelli caldi e secchi provenienti dal sud. 
Questi ultimi sono noti in particolare per la tempesta di sabbia e di finissima 
polvere giallo-rossiccia che provocano, facendone penetrare dappertutto, an- 
che nelle abitazioni meglio costruite. 

Tutti i periodi di particolare violenza dei venti, che per quelli freddi 
in genere non rappresentano che episodi di una settimana, e per quelli caldi 
di circa 3 giorni in media, saranno da evitare. Mezzi sicuri e precisi per 
prevedere la loro insorgenza, evidentemente non se ne hanno; ma dopo 
qualche tempo di soggiorno in Colonia, si fa una certa pratica della meteoro- 
logia locale, sì che ad un certo momento si riesce ad orientarsi con molta 
approssimazione. I meno difficili a prevedere saranno i venti caldi; i più 
temibili ai nostri fini, per la polvere che diffondono dovunque. Essi spi- 
rano anzitutto solo in determinati periodi dell’anno ben noti ed ogni volta 
ne avvertono il giorno prima un senso di particolare secchezza alle narici 
c la comparsa caratteristica di un gran numero di moscerini alati. Se si era 
fissata per l'indomani una seduta operatoria, sarà bene rimandarla, sta per 
l’atto chirurgico in sè e per sè, sia per i giorni immediatamente successivi, i 
più delicati. 

Effettivamente molte delle nostre operazioni sul bulbo consentono que- 
sto rinvio: consentono, insomma, entro certi limiti di tempo (anche di 
I -2 mesi; e non occorrerà mai aspettare tanto), di scegliere il periodo sta- 
gionale migliore. Comunque, senza avere la pretesa di attendere condizioni 
meteorologiche ideali, non si dovrà però neanche rinunciare mai al beneficio - 
di un largo margine nel destinare l'epoca ed il giorno dell'intervento. 

2° - Garantirsi, prima di assumere qualsiasi impegno, un minimo di 
igiene e di conforto dell'ambiente di comune abitazione, dove dovrà essere 
effettuata la degenza e la cura post-operatoria. Sarà sempre a tale sco 
indispensabile una visita preventiva al domicilio dell’ammalato e l’allesti- 
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mento di un ambiente adatto. A priori la misera abitazione di un indigeno 
offre ben poco, e la pulizia, come abbiamo accennato, vi lascia molto a 
desiderare. Ad ogni modo un locale che si presti alla meno peggio si potrà 
sempre trovare, e quando proprio non ve ne fosse uno adatto o l’ammalato 
abitasse troppo lontano, si potrà quasi sempre persuadere i familiari — e 
tanto più quando l’operando è un uomo — a trovarne uno più idoneo 
presso parenti e conoscenti. Per la pulizia della stanza non sarà difficile ot- 
tenere (e qui entrano un po’ in giuoco doti personali di ascendente e di 
prestigio) che venga data una imbiancatura di latte di calce alle pareti, e 
che sia praticata una buona detersione del pavimento con soluzione di soda 
bollente (ove sì tratti soltanto di terreno battuto, si dovrà contentarsi di 
un'accurata pulizia meccanica seguita da generosa irrorazione con liquidi 
antisettici, che potrà essere ripetuta, poi, nei giorni successivi). Altri accor- 
gimenti accessori (qualcosa che faccia da tenda alla porta per la luce e le 
mosche, pulizia del cortile sul quale immette la stanza ecc.) completeranno 
vali elementari misure di igiene, della esecuzione delle quali, però, bisognerà 
sempre personalmente assicurarsi, prima di accettare il p. sul letto operatorio. 

Per il conforto dell’ammalato ci preoccuperemo di studiare nel modo 
migliore, dando tutti i necessari suggerimenti, la sua sistemazione defini- 
tiva, per la degenza postoperatoria. Quasi mai essa potrà trascorrere sopra 
un vero letto: La primitività dei mezzi di cui l’indigeno dispone ordinaria- 
mente per il suo riposo, non offre che un modesto giaciglio nel quale non 
sarà facile per lui tollerare la immobilità della persona, che, specie nelle 
prime 24-48 ore, è richiesta particolarmente rigorosa. Poichè per fortuna, però, 
quasi sempre si potrà disporrè di ampie pelli di montone, complete del loro 
morbido vello, alcune di esse convenientemente disposte, potranno consen- 
ure un più comodo decubito. Comunque converrà tener presente che una 
sistemazione poco confortevole dell'ammalato sarà sempre un motivo indi- 
retto di disagio anche per l’oculista nel'e medicazioni. Personalmente ho 
trovato molto pratico il sistema di fornirmi di due brande rigide a rete me- 
tallica, dedicate esclusivamente agli operati in cura a domicilio. Ove non 
mi fossi così organizzato, sarebbe stato quasi sempre ben difficile, data la 
mentalità dei nativi, persuadere i miei ammalati alla spesa, per quanto utile 
e definitiva. 

3° - Studiare bene e preparare con molta cura e persuasione, prima di 
operare, la psiche dell’ammalato e di chi, dei familiari dovrà fargli la imme- 
diata assistenza, dato che nessun oculista, e tanto meno proprio quelli che 
esercitano in Colonia, può avere dubbi che il successo delle operazioni sul 
bulbo è dovuto per metà all’abilità dell’operatore, ma per la restante metà 
è affidato al contegno del p., alla sua capacità, cioè, di controllarsi sia du- 
rante l'intervento, sia nei giorni successivi. In linca generale la emotività 
dell'indigeno (e dirò meglio dell’arabo; l’ebreo locale, al contrario, si rivela 
spesso pusillanime) è minore che nei nostri connazionali, confinando in 
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alcune manifestazioni e circostanze con la vera apatia. Questo può essere, se 
, mai, un elemento di favore. E’ però la grande, assoluta ignoranza della massa 
(specie nelle vecchie generazioni, addirittura tetragone ad apprendere) e 
la mancanza spesso di ogni più elementare coscienza igienica, quella che 
potrà talvolta compromettere tutto irreparabilmente, o ridurre in gran parte 
il successo di interventi che al letto operatorio erano stati di piena soddisfa- 
zione. Tale ignoranza, infatti, può esser cagione di vari rischi per l'occhio 
operato, e determinare gli incidenti più impensati, dovuti a fattori sia di 
natura meccanica (incongrua giacitura, spostamenti ed assestamenti arbi- 
trari della mascherina di Fuchs, ecc.) sia di natura infettiva (per dita sporche 
passate sotto la medicatura, ecc.). E questo quando non succeda — come 
anche a me è accaduto con qualche operato di cateratta — di avere la sgra- 
dita sorpresa, nel pomeriggio stesso del giorno dell’intervento eseguito al 
mattino, di trovare l’ammalato, per quanto tranquillo, disceso già dal suo 
giaciglio e seduto sulla stuoia nella stanza, in conversazione con i familiari. 

4° - Il trasporto dell’ammalato, ad intervento avvenuto, dal letto ope- 
ratorio al domicilio. Qui le difficoltà varieranno da caso a caso, in relazione 
a molti fattori: mezzi di cui si potrà disporre, distanza della casa del 
dall’ambulatorio del medico, condizioni della strada per andarvi. L’ideale, 
specie per certi operati, sarà sempr 
un’autoambulanza, non foss’altro perchè consente di mantenere l’ammalato 
in una posizione orizzontale, e per fruire di un migliore molleggio. Spesso, 
però, non si potrà avvalersi che di una semplice autovettura che consentirà 
soltanto la posizione seduta; e molte altre volte bisognerà accontentarsi di 
una carrozza. Io debbo ritenermi fortunato di non avere dovuto scendere 
più in giù ancora nella graduatoria dei mezzi di trasporto: altri oculisti, 
alcuni dei quali da me personalmente conosciuti e degni di fede per serietà, 
hanno veduto passare parecchi dei loro operati direttamente dal lettuccio sulla 
gobba del cammello. Tanto sull’automezzo che sulla carrozza sarà sempre 
opportuno che prenda posto anche il medico, o l'infermiere, per ridurre al 
meno possibile i rischi, con la sua personale vigilanza (sulla lentezza della 
marcia del veicolo ecc.). In quanto agli altri due importanti dettagli (relativi 
alla distanza ed alla strada da percorrere) se ne sarà già tenuto conto nel 
fare il preventivo sopraluogo all’abitazione dell’operando. 

Il passaggio dell'ammalato dal letto operatorio al veicolo (sempre pochi 
passi) sarà semplice e darà ogni garanzia — con l’uso della barella — quando 
si tratti di una autoambulanza. Richiederà invece mezzi di ripiego quando 
si debba ricorrere ad una comune autovettura o ad una carrozza. In tal caso 
quando l'operato sia un ragazzo, o comunque di una corporatura che si 
presti, si potrà ricorrere anche ad un trasporto a braccia, fatto da una o due 
persone: in tutte queste eventualità sarà utile che il o i portatori si dispon- 
gano in modo da consentire all’ammalato di stare col capo e col tronco 
leggermente abbandonato indietro; la stessa inclinazione della persona si 
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dovrà fargli assumere, mediante cuscini, una volta che lo si sarà fatto sedere 
sul veicolo. Ad ogni modo più di una volta è stato necessario fare scendere 
l'’ammalato dal tavolo operatorio e guidarlo poi a lenti passi, tenendolo per 
tutte e due le mani. Di tutti sarà il sistema meno desiderabile: tuttavia 
l'esperienza personale, dopo la titubanza delle prime volte, mi ha relativa- 
mente rassicurato anche su questo, semprechè i passi siano piccoli e lenti. 

Non meno necessaria sarà la presenza del medico nel momento dello 
scarico, tanto più perchè a ciò dovrà seguire la sistemazione definitiva del p. 

5° - Mettersi in condizioni di poter praticare le medicature al domi- 
cilio dell'operato, salvaguardando l’asepsi. 

Questo, nella casa dell’indigeno, richiede una vera e propria piccola 
organizzazione a parte per garantirsi della sterilità del materiale (colliri, 
fasce, compresse, falde di cotone ecc.) e di quella delle mani del medico. In 
ciò ogni oculista dovrà regolarsi con iniziative personali e con tanti piccoli 
accorgimenti. Io avevo ideato un tipo di cassetta armadio, nella quale tutti 
i vari pezzi del contenuto erano fissati in apposite suddivisioni e cellette, e 
che si poteva collocare facilmente sul piano di una sedia o sopra un leggero 
cavalletto apribile a sgabello. Una delle due pareti verticali più grandi, cernie- 
rata sulla base e collegata alle fiancate da due bracci pieghevoli, offriva, una 
volta ribattuta in avanti, un piano orizzontale rivestito di una foglia di ince- 
rato lucido (lavabile e facilmente sostituibile) della superficie di poco meno 
d: em. 45*60, che serviva benissimo per l'appoggio di tutto quanto occorre 
alla medicazione. Un’altra piccola cassettina, con maniglia, e con una parete 
scorrevole entro un’apposita guida, permetteva — alternata con una simile 
— il trasporto, ogni due medicazioni, di piccoli recipienti in alluminio 
contenenti cotone bollito e tre ondine di vetro piene di soluzione fisiologica 
sterile, collocate in piedi ed avvolte in garza. Una veste, una catinella, degli 
asciugamani, del sapone al formolo ed un mezzo di illuminazione autonoma 
completavano, a parte, la dotazione: essi, insieme alla cassetta armadio, veni- 
vano portati il giorno prima sul posto, non venendone più rimossi altro che 
dopo l’ultima medicazione. 

Era quanto mai utile suddividere il materiale di medicazione (sia asciutto 
che umido) in piccoli pacchetti, contenenti ognuno il materiale sufficiente 
per la medicatura: in tal modo non si avevano altri contatti con l’interno 
del cestello di sterilizzazione che quello al momento dell’estrazione — con 
la pinza bollita — del singolo pacchetto, rimanendo tutto il resto intatto. 

6° - Cercare di neutralizzare in parte le condizioni sfavorevoli d’ambien- 
te con il concorso sistematico di tutti gli accorgimenti e mezzi terapeutici 
complementari, alcuni dei quali, quando si opera in Italia o comunque in 
luoghi di cura, si riservano solo a determinati casi e circostanze. 

Così la mia linea di condotta generale nelle operazioni sul bulbo era 
la seguente: 

a) impiego di sedativi, spesso prima dell’intervento, e comunque si- 
stematico nelle 24-48 ore successive all'operazione; 
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b) costantemente facevo precedere all'intervento l’acinesia usando 
una soluzione di novocaina al 2 %; 

€) quasi sempre un quarto d’ora avanti l'operazione praticavo una 
prudenziale iniezione di coaguleno e di zimema, o somministravo nei 3-4 
giorni precedenti del calcio per bocca; 

d) uso protratto a lungo della mascherina di Fuchs, e sempre bino- 
culare, sotto forma di un tipo leggero in sino (meglio tollerato) pro- 
posto da Bardelli; 

€) sistematica iniezione, sotto la cute dell'addio di latte steriliz- 
zato con l’ebolizione (6-8 cc. secondo l’età ecc.) qualche ora dopo l’intervento 
(e comunque sempre prima di entrare nella nottata), ripetuta una volta alla 
distanza di 36 ore quando il decorso era buono; e 5-6 o più volte nei casi in 
cui compariva un certo grado di reazione ciliare o in quelli nei quali la pupilla 
stentava a cedere alle istillazioni di atropina. Poichè del buon latte intero era 
sempre disponibile, ed i risultati eccellenti, solo eccezionalmente ricorsi a 
preparati equivalenti del commercio; 

f) nelle reazioni iridee e ciliari un po’ più preoccupanti, non esitavo 
a ricorrere agli indubbi benefici degli ascessi di fissazione alla tempia, 
provocati con l'iniezione di calomelano in soluzione idrofenicata. E’ del resto 
noto a tutti i medici che hanno vissuto qualche anno nell’Africa mediter- 
ranea come, nel loro empirismo, gli indigeni, in forme infiammatorie varie 
dell’occhio particolarmente gravi (specie nelle ulcere corneali con ipopion), 
ricorrano abbastanza spesso ad un espediente grossolano che, in fondo, 
come scopo, si avvicina un poco al concetto tecnico: l'applicazione (certo 
raccapricciante per la mentalità di un medico) di un punto alla tempia, me- 
diante filo in precedenza passato nei prodotti organici di rifiuto degli ani- 
mali domestici, al fine di provocare un locale fatto infiammatorio della 
cute e del sottocutaneo. Debbo anche aggiungere, al riguardo, che a me 
personalmente non è mai capitato di vedere che tale pratica, teoricamente 
pericolosissima, sia andata, negli effetti, oltre i limiti propostisi dall’esecutore; 

g) negli ultimi anni facevo anche abituale uso dei sulfamidici nel- 
l'intervallo libero fra le iniezioni di latte, e per alcuni giorni successivi, spe- 
cie quando, prima di decidere l’intervento, avevo dovuto assai a lungo con- 
trastare con forme secernenti della congiuntiva o asportare un sacco lacri- 
male infetto. 


* * * 


In tutta questa ricerca di compensi tra le difficoltà di ambiente da un 
lato e ripieghi ed accorgimenti per ovviarvi in gran parte dall’altro, quali 
sono in definitiva le limitazioni di casistica, e quali i risultati pratici dell’in- 
tervento? Poche le prime, buoni i secondi, con relativamente pochi incon- 
venienti ed insuccessi. 
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Le cause che possono determinare una limitazione dell'attività chirur- 
gica sul bulbo, sono, per quanto riguarda l'ammalato : 

a) relative alie condizioni generali dei pp. 

Si dovrà indagare bene, nell'anamnesi e nell'esame obiettivo, sopra- 
tutto dal lato neurologico. 

Così per le malattie del sistema nervoso, terremo presente, agli effetti 
della chirurgia sul globo oculare, per quanto riguarda gli indigeni, che l’epi- 
lessia non è rara, e che assai frequenti, in genere, sono tutte le forme legate 
in modo diretto o indiretto alla infezione sifilitica, fra gli indigeni 
molto diffusa: forme demenziali ai primi inizi; manifestazioni deliranti, 
stati di eccitazione e di insonnia in forme arteritiche della lue cerebrale, per 
la facile formazione di microdissesti circolatori endocranici; crisi epiletti- 
formi in fasi iniziali della paralisi progressiva, ecc. 

L’arteriosclerosi, di singoli distretti vascolari o diffusa, con notevole 
grado di ipertensione è pure assai comune, anche in soggetti giovani o rela- 
tivamente giovani (spesso luetici). Altre forme tutt'altro che infrequenti (pa- 
ranoia, demenza precoce e psicosi maniaco depressive, con crisi di estrema 
ansia e grande instabilità dell'umore) che fanno prevedere un ammalato irre- 
quieto e poco disciplinato, devono essere spesso sospettate attraverso accurate 
anamnesi, e andrà valutato caso per caso quale periodo della psicopatia l’am- 
malato sta attraversando, prima di decidersi all’intervento. 

Rara è la nevrastenia, non infrequente l’isterismo. 

Per l’alcoolisimo esso in genere è meno diffuso che da noi, anche per 
principi religiosi, per quanto in questi ultimi anni, nei maggiori centri, gli 
etilisti fra gli indigeni siano un po’ in aumento, specie in alcune categorie 
della popolazione (scaricatori di porto ecc.). Comunque l’intossicazione cro- 
nica, spinta ai gradi estremi, con accessi di delirium tremens, è abbastanza 
rara, Le malattie del ricambio non hanno una particolare frequenza, almeno 
a quel che mi risulta; 

b) relative alle condizioni locali: in Colonia più spesso che da noi 
si incontreranno limitazioni all’atto operatorio dipendenti dallo stato degli 
annessi: palpebre, congiuntive e vie lacrimali. 

Assai frequenti, infatti, saranno forme cicatriziali delle palpebre di 
natura vaiolosa, o ectropion, deformazioni e stiramenti per aderenze delle 
palpebre stesse al margine orbitario da pregresse osteiti tubercolari; molto 
più comunemente ancora ectropion da vecchie congiuntiviti catarrali croni- 
che ormai ribelli a qualsiasi trattamento; forme tutte che, non foss’altro per 
il lagoftalmo che spesso comportano, richiederebbero una preventiva plastica. 
Facili a riscontrarsi anche alterazioni anatomiche definitive della congiun- 
tiva provocate da forme di tracoma cicatriziale grave (simblefaro posteriore) 
che impediscono l’uso del blefarostato, rendono impossibile la formazione 
di lembi congiuntivali, e non lasciano libera motilità al bulbo, costretto ad 
essere in parte solidale con la palpebra; ad alterazioni siffatte d’altro canto 
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non si giunge senza che nella cornea si siano avute lesioni con esiti cicatri- 
ziali e spesso degenerativi tali che escludono già di per sè la possibilità di 
interventi utili. 

Ma le controindicazioni più frequenti saranno, invece, quelle tempo- 
ranec per infiammazioni acute e croniche secernenti della congiuntiva: so- 
prattutto infezioni miste sovrapposte in tracoma. E’ ormai accettato da tutti 
che questo ultimo, in sè e per sè, non è controindicazione agli interventi sul 
bulbo. Poichè però la maggioranza degli ammalati sono in colonia dei tra- 
comatosi, moltissimi dei quali con forme secernenti, un intervento sul bulbo 
richiederà quasi sempre un periodo preventivo di cura non breve. E biso- 
gnerà tener conto anche del fatto che non di rado già la fasciatura di per sè 
— che dovrà d’altra parte inevitabilmente applicarsi negli operati — è mo- 
tivo di ripresa di un catarro, sia pure in forma leggera. In qualche caso, ad 
es, nel quale avevo maggiore motivo di sospettare che ciò potesse avvenire, 
facevo una prova della tolleranza ad un bendaggio di due giorni, quando, 
in seguito ad un adatto trattamento, ogni secrezione congiuntivale sembra- 
va scomparsa; e rimuovevo la fascia solo una volta per pochi minuti dopo le 
prime 24 ore. Se, a periodo di prova ultimato, le condizioni congiuntivali 
non mi davano sufficiente garanzia, attendevo ancora qualche altro giorno 
prima di operare, continuando intanto la cura astringente. 

Il trattamento che facevo alle congiuntive secernenti era quello del- 
l’impiego degli astringenti ordinari, protratto per un periodo sufficiente- 
mente lungo, limitandomi negli ultimi 3-4 giorni a semplici lavande biquo- 
tidiane con soluzioni di ossicianuro di mercurio al 0,5 °/w cui aggiungevo 
alla sera una applicazione di pomata all’optochina all’1 %. 

Per quanto riguarda il sacco lacrimale, data la maggior frequenza delle 
dacriocistiti croniche, dovremo con particolare attenzione assicurarci ogni vol- 
ta delle condizioni delle vie lacrimali, e, comunque, della loro completa per- 
vietà, rifiutandoci senz’altro di operare gli ammalati che non intendessero 
assoggettarsi prima alla estirpazione del sacco. ammalato. E anche nelle 
semplici stenosi delle vie lacrimali non passeremo all'intervento sul bulbo se 
prima la canalizzazione delle lacrime non si sia con le opportune cure com- 
p'etamente normalizzata. 

Circa la qualità degli interventi sul bulbo, la maggior parte di essi in 
Colonia è costituita dalle iridectomie, sia a scopo antiglaucomatoso, sia a 
scopo ottico; presso a poco in parti uguali, esse rappresentano da sole un 
50 % delle operazioni sul bulbo. Un 35 % in media sono le operazioni di 
cataratta, ed un 15 % circa quelle di glaucoma primitivo. 

Per le iridectomie. 

Molto spesso dovremo adattarci ad eseguire quelle a scopo ottico so- 
pra occhi che presentano pessimi esiti di ulcere corneali gravi. Nei nostri 
ambulatori in patria, in tali casi — molto meno frequenti del resto — 
l'ammalato non concepisce neppure illusioni su qualche possibile beneficio 
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— agli effetti funzionali — da un atto operatorio al quale non ricorre 
d’altronde anche perchè, in genere, fortunatamente un occhio solo è in queste 
condizioni, mentre l’altro ha un visus normale o è stato interessato da 
processi infiammatori più lievi, ciò che consente ancora una certa possibi- 
lità nella vita di relazione. Nell’indigeno, invece, è frequente il caso che 
vasti leucomi interessino bilateralmente la cornea, e si comprende, perciò, 
come un qualsiasi vantaggio, anche minimo, venga ricercato ed apprezzato 
da chi è ridotto alla sola percezione luminosa. Del resto in genere l’indigeno 
che viene a farsi operare, e specialmente l'arabo, non è molto esigente in 
fatto di acutezza visiva, anche per quanto riguarda gli interventi per la 
cateratta. Ciò è in relazione soprattutto al basso livello culturale delle vec- 
chie generazioni, livello che è, ed ancor più sarà, ben differente nei giovani 
che fe provvidenze del Regime, anche in Colonia, hanno già in gran parte 
tolti alla strada ed all’ignoranza, avviandoli — attraverso alla propaganda 
nelle comunità mussulmane e nelle organizzazioni giovanili — a corsi di 
istruzione elementare o di indirizzo artigiano. In ambienti siffatti vien loro 
formata una coscenza ed una consapevolezza di cittadini; ed anche dal punto 
di vista sanitario numerosi provvedimenti tendono ad un progressivo risa- 
namento e miglioramento della razza locale. 

Nei vasti leucomi, bilaterali od unilaterali, sarà sovente già difficol- 
toso ricercare e decidere dove potrà essere praticata con risultato utile la 
iridectomia, data la piccolezza delle zone di cornea rimaste ancora traspa- 
renti (e spesso solo parzialmente) di cui si dispone, e tante volte proprio 
nei punti meno adatti. Ciò a prescindere dall’astigmatismo irregolare, dalle 
sinechie spesso anteriori, e dalla particolare sensibilità di tali occhi ad un 
trauma chirurgico. 

Nelle iridectomie a scopo antiglaucomatoso (glaucoma secondario) le 
difficoltà molte volte saranno analoghe ed anche maggiori. 

Per la cateratta quella senile si riscontra nell’indigeno assai spesso an- 
che in soggetti di età non molto avanzata, e ciò è probabilmente da attri- 
buire ad un semplice spostamento proporzionale di insorgenza, dato che il 
tempo di durata media della vita dei nativi è inferiore a quello che vediamo 
da noi in Italia. Come frequenza assoluta, a Bengasi ed in altri centri della 
Cirenaica, benchè non abbia avuto occasione di studiare casistiche di pa- 
recchi anni nei maggiori ambulatori municipali, da quanto ho personal 
mente veduto, ho avuta la netta impressione che la cateratta senile sia meno 
frequente che da noi; e ciò contrariamente a quanto alcuni AA. hanno 
affermato per altre regioni dell’Africa Settentrionale. Ad ogni modo questa 
differenza di percentuali può essere causale; e certo molte forme incipienti 
non vengono registrate perchè l’indigeno comincia a preoccuparsi ed 2 
ricorrere alla consultazione del medico solo quando l’abbassamento visivo 
è pervenuto ad un grado sensibile. 
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Indubbiamente più frequenti che da noi, sono invece le cateratte com- 
plicate: sia quelle formatesi in seguito a processi ulcerativi corneali ed iriti 
o iridocicliti, sia quelle dipendenti da infiammazioni della coroide. In en- 
trambe, data l’estensione dei Jeucomi residuati e delle sinechie anteriori o 
posteriori dell’iride nelle prime, e le cattive condizioni del fondo oculare 
nelle seconde, si dovrà quasi sempre rinunciare a qualsiasi intervento. 

Per il metodo da seguire nell'operazione della cateratta senile, date le 
condizioni sui generis nelle quali si deve operare, ci si regolerà diversamente 
a secondochè si potrà o no disporre, dopo l’intervento, di una autoambu- 
ianza per il trasporto dell'ammalato al suo domicilio. In caso positivo, il 
p. con la barella potrà essere rilevato dal letto operatorio e trasferito da esso, 
senz’altre manovre, fino alla sistemazione definitiva nell'ambiente casalingo, 
sempre mantenendo la giacitura supina, senza compiere alcun sforzo, e su- 
bendo il minimo di scosse durante il tragitto: potremo allora fare l’estra- 
zione semplice. A_ prescindere dal risultato estetico molto più soddisfacente 
sr eviterà l'emorragia della recisione dell’iride e si abbrevierà la durata del- 
l’atto chirurgico. Quando però il taglio corneale non sarà riuscito bene, o nel 
praticarlo l’iride sarà stata traumatizzata per uno svuotamento precoce della 
camera anteriore, converrà rinunciare al metodo semplice facendo senz'altro 
la iridectomia prima di rimuovere il cristallino. Analoga linea di condotta 
sarà prudente seguire quando il diaframma irideo sia stato stirato durante 
l'espulsione della lente caterattosa — specie se essa era voluminosa — con 
sfiancamento dello sfintere. Infatti, dato il viaggio, sia pur breve, cui subito 
dopo dovrà essere sottoposto l’ammalato, l'impegno dell’iride potrebbe veri- 
ficarsi con una certa facilità, perchè la membrana, divenuta atonica, tende 
ad addossarsi alla ferita corncale. 

Quando il trasporto dell’infermo dal tavolo operatorio a casa dovrà 
essere fatto con un'autovettura qualsiasi o con una carrozza, sarà prudente 
praticare l'estrazione sempre col metodo combinato. Date le condizioni 
sfavorevoli nelle quali si è costretti ad operare in Colonia, fino dai primi 
casi ho eseguito l'intervento in un tempo unico. 

Ho ritenuto infatti ancora più vantaggioso fare subire all'occhio in una 
volta sola un maggiore traumatismo e prolungare di qualche poco l’ope- 
razione, piuttosto che esporre due volte il bulbo ai rischi derivanti da con- 
giuntivite batteriologicamente molto meno rassicuranti che nei nostri am- 
malati in Italia, dal trasporto al domicilio dopo l'operazione, e dal decorso 
post-operatorio in ambiente di molto mediocre affidamento come asepsi e 
come assistenza. 

Inoltre, quando la docilità dell’ammalato nel momento dell’opera- 
zione lo consentirà, sarà sempre opportuno fare un ampio lembo di con- 
giuntiva nell’eseguire il taglio corneale, uscendo. Nei casi, poi, nei quali 
sia possibile prevedere che l’ammalato non sarà dei più tranquilli durante 
il decorso postoperatorio, converrà cercare di garantirsi con la formazione 
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del ponte congiuntivale, prolungando il taglio della mucosa fino all’equa- 
tore. 

Quando durante l'intervento si era verificata una piccola perdita di 
vitreo, non ho poi rilevato che il successivo trasporto a domicilio dell’operato 
abbia particolarmente aggravato le conseguenze di questo spiacevole inci- 
dente. In questi casi, però, ho trattenuto l’ammalato per circa 3-4 ore a 
riposare sul lettuccio operatorio, prima di effettuarne lo sgombero. Il li- 
quido endoculare di nuova formazione, che abbastanza presto in buona parte 
si riproduce, serve a restituire un po’ di tensione al bulbo, ciò che giova 
a fare aderire meglio fra loro le due labbra della ferita, ed a rendere meno 
probabile, inoltre, che in seguito al trasporto dell’amma'ato si producano 
delle emorragie endobulbari. 

Rimuovevo per la prima volta la medicatura, nei miei operati di ca- 
\eratta, in genere dopo 24 ore, a meno che qualche cosa di abnorme non 
si fosse verificato durante il trasporto o nelle prime ore trascorse a domi- 
cilio: in tali casi toglievo le bende dopo 12 ore per una breve semplice esplo- 
razione delle condizioni dell’occhio. 

Facevo di solito le prime istillazioni di atropina il giorno dopo l’in- 
tervento, alla distanza di 24 ore da esso: istillazione unica in condizioni 
normali; ripetuta una seconda volta nella giornata, ed in quelle successive, 
quando l’aspetto dell'occhio tradiva una reazione maggiore di quella abi- 
tuale compatibile col trauma chirurgico, o quando residui del cristallino in 
camera posteriore più facilmente avrebbero potuto portare a sinechie del- 
l’iride. Nei casi più ribelli ho adoperato per una o due medicazioni anche 
l’atropina in sostanza, 'asciandone cadere nel sacco congiuntivale con una 
bacchettina di vetro qualche granello di solfato neutro. 

Il decorso post-operatorio degli operati non è stato sensibilmente dif- 
ferente da quello che suole accadere in Italia. Soprattutto l’infezione post- 
operatoria precoce è stata rara, e non ha mai assunto proporzioni gravi, 
sicchè sono va!se a vincerla le misure terapeutiche complementari già ri- 
cordate: certo, però, il permanere di qualche traccia degli essudati nel campo 
pupillare, o il riassorbimento meno completo di masse residue, ha ridotto tal- 
volta il primitivo attendibile risultato funzionale: una successiva discissione 
tuttavia ha potuto spesso in parte ripararvi. 

Le emorragie post-operatorie sono state invece un poco più frequenti, 
ma in genere non imputabili al trasporto, bensì a irrequietezza dell'amma- 
lato, dato che per lo più si avevano dopo 48 ore, sovente insieme a riaper- 
tura della camera anteriore. 

Per quanto riguarda gli impegni dell’iride, molto rari, solo una volta 
ne ho veduto uno riferibile ad un trasporto durante il quale inevitabilmente 
ammalato aveva avuto dei sobbalzi sula carrozza. Gli altri sono stati im- 
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putabili alle comuni cause, ed una volta, ricordo, a una... tanto fervida 
quanto in quel caso inopportuna preghiera mussulmana, nell’atto della quale 
il p. venne colto di sorpresa il secondo giorno dall’operazione. In queste 
contrarianti circostanze, ho provveduto, come si suole in simili casi, a pra- 
ticare al letto dell'ammalato la iridectomia: per quanto in condizioni tut- 
t’altro che ideali, è stato pur sempre possibile eseguirla, e d'altro canto non 
v'era altra linea di condotta da scegliere. L'uso di tutte le precauzioni e gli 
accorgimenti possibili, e le straordinarie risorse organiche degli ammalati 
indigeni, mi hanno sempre risparmiato il vivo rammarico di assistere al 
volgere in panoftalmite di reazioni infiammatorie in occhi che avevano su- 
bita una operazione di cateratta inizialmente ben riuscita: dopo qualche 
giorno dall’iridectomia, infatti, la camera anteriore era riformata, la pu- 
pilla cedeva all’atropina e lo stato irritativo lentamente s’attenuava fino a 
scomparire. Eran questi, alcuni fra i casi nei quali mi avvalevo maggior- 
mente dei grandi benefici della proteinoterapia. 

Nelle cateratte secondarie in genere non si trova riluttanza da parte 
dell’ammalato a sottoporsi ai piccolo atto operativo che non offre particolari 
diffico!tà d'ambiente, quando si siano potute superare già quelle dell’estra- 
zione della cateratta primaria. 

I risultati in acutezza visiva sono per lo più abbastanza soddisfacenti, 
e sempre apprezzabili — per quanto mediocri — sono anche quelli che si 
ottengono nei casi nei quali si siano verificati degli incidenti postoperatori, 
sempre in proporzione, s'intende, alla loro importanza. 

Negli ammalati, poi, nei quali sarà indicato prescrivere la correzione, 
questa sarà molte volte accetta e ben tollerata. 

Per quanto riguarda il glaucoma, di quello primario ho veduto preva- 
lere in Cirenaica le forme croniche semplici, come del resto è stato segnalato 
anche da altri oculisti italiani e francesi in tutta l'Africa mediterranea. Le 
forme infiammatorie acute, anzi, almeno per quello che ho potuto consta- 
tare io, sono, più ancora che rare, eccezionali. 

Accade di riscontrare il glaucoma più frequentemente negli ebrei lo- 
cali che negli arabi. La malattia ad ogni modo non è molto comune presso 
gli indigeni, o per lo meno, trattandosi di forme croniche semplici a de- 
corso lento ed insidioso, è da ritenere che alcuni ammalati, nella loro abi- 
tuale trascuratezza non vengano neanche all’osservazione, rassegnandosi poco 
a poco a quella che da loro stessi è ritenuta una fatalità ineluttabile. Essi, 
infatti, sanno rendersi conto che è ben differente, agli effetti di possibili 
recuperi, la perdita della visione conseguente al comparire di un biancore 
setaceo nel campo pupillare, apprezzabile anche dal profano per cateratta, 
l'efficacia della cui cura chirurgica è ormai conosciuta ed apprezzata. 

Nel glaucoma dunque, tutte le volte che l’ammalato ci darà affi- 
damento di rimanere tranquillo nei giorni successivi all'intervento, e che 
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il mezzo di trasporto al domicilio dopo l’operazione sarà idoneo, si po- 
wanno praticare il metodo di Lagrange e quello di Elliot, ed i risultati 
saranno buoni all’incirca nelle stesse proporzioni di quel che si suole vedere 
nella madrepatria. In tutti gli altri casi, piuttosto che rimanere del tutto 
inattivi, converrà attenersi alla semplice iridectomia alla Graefe, anche se 
essa non rappresenta, come risultato, il metodo più fortunato nel glaucoma 
cronico semplice, 

E’ innegabile che 'a chirurgia sul bulbo oculare incontra in Colonia, 
dunque, molte e notevoli difficoltà d'ambiente, quando si debbano operare 
gli indigeni senza potersi avvalere di organizzazioni ospedaliere. Avanti 
ogni altra cosa occorre quindi — insisto ancora — validamente reagire a 
quel senso di vero sgomento che invade il medico alle prime impressioni 
cd ai primi contatti col mondo coloniale. E’ solo superando questo travaglio 
spirituale che sarà consentito all’oculista di valutare le difficoltà nelle loro 
vere proporzioni, e di formarsi in conseguenza una particolare mentalità 
di adattamento. Tali premesse sono indispensabili, infatti, perchè egli possa 
riuscire a creare intorno a sè — nel difficile ambiente — quella speciale 
atmosfera ed organizzazione che gli daranno il senso della ritornata piena 
fiducia nelle proprie possibilità. 

Così soltanto l'operatore appassionato e coscenzioso potrà acquistare 
una insperata libertà di azione, conseguendo i più soddisfacenti risultati in 
un campo della chirurgia ch'è certamente dei più suggestivi. 


Riassunto. — L'A. parte dalla premessa che in Colonia l'oculista, il quale non 
abbia la possibilità o l'opportunità di appoggiarsi ad organizzazioni ospedaliere, deve 
adattarsi, se non vuol rinunciarvi, ad eseguire gli interventi sul bulbo nel proprio ambu- 
latorio, con successivo trasporto del p. a domicilio, dove le mumerose deficienze di una 
casa indigena e la impossibilità di imporre all'ammalato ed ai familiari una vera disci- 
plina, rendono non facile, dal punto di vista tecnico, il trattamento postoperatorio. L'A. 
prende quindi in esame le varie sfavorevoli condizioni ambientali ed espone con quali 
accorgimenti a molte di esse si può ovviare. Infine, attraverso ad una disamina delle 
indicazioni ai vari atti operativi e dei diversi metodi di tecnica, in rapporto alle difficoltà 
d'ambiente, lA. conclude che, ove si sappia fino da principio pervenire ad uno speciale 
adattamento, e crearsi un'accurata organizzazione, la chirurgia del bulbo può essere pra- 
ticata in Colonia con i più soddisfacenti risultati, anche al di fuori dell'ambiente 
ospedaliero. 


Zusammentassuno. — Der Verfasser geht von der Voraussetzung aus, dass in den 
kolonien der Augenarzt, wenn er nicht in der Lage ist iiber die Einrichtungen eines 
Krankenhauses zu verfiigen, gezwungen ist sich bei operativen Eingriffen am Augapfel- 
wenn er nicht auf die Durchfiihrung der Behandlung verzichten will. mit den Hilfs- 
initteln des eigenen Ambulatoriums zu begniigen, und den Patienten nachhher in 
scine Behausung zuriickzufiihren, wo die zahlreichen Miingel der Eingeborenen-Woh- 
nung und die Unmòglichkeit den Kranken und scine Angehòrigen einer strengen 
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Disziplin zu anterwerfen, vom technischen Standpunkt die postoperative Behandlung 
sehr erschweren. Der Verfasser untersucht sodann die einzelnen aus dem Aufenthaltsort 
sich ergebenden ungiinstigen Bedingungen und zeigt auf welche Weise viele dieser 
Schwierigkeiten iberwunden werden konnen. Nach einer Priifung der Indikationen 
fir die verschiedenen operativen Fingriffe und deren verschiedenen technischen Aus- 
fuhrungsmethoden, kommt er unter Beriicksichtigung der òrtlichen Schwierigkeiten zu 
dem Schluss dass, falls man sich von Anfang an anzupassen versteht und sich eine 
entsprechende sorgfaltige Organisationschafft, die Chirurgie des Augapfels in den 
Kolonien, selbst unter Verzicht auf jede hrankenhauseinrichtung, mit bestem Erfolg 
durchgefihrt werden kann. 


SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITA' MILITARE 
Direttore: maggior generale medico prof, ALsrepo Geirmino, 


LABORATORIO DI IGIENE E DI BATTERIOLOGIA 
Direttore: maggiore medico prof. Grrarno MEenxoxNA, 


UN NUOVO METODO DI COLORAZIONE 
DELLE CIGLIA BATTERICHE 


Dott. Uco FLorio, maggiore medico, insegnante aggiunto 


Sebbene i metodi di colorazione delle ciglia batteriche siano molto nu- 
merosi, credo opportuno renderne noto uno nuovo, che non richiede molti 
accorgimenti di tecnica e dà risultati pressochè costanti e, ritengo, più evi- 
denti degli altri metodi. 


Espongo senz'altro la tecnica seguita: 


Vetrini. Adopero vetrini portaoggetti, anche usati, purchè non siano 
scalfiti, puliti in un modo qualsiasi. Al momento dell’uso passo il vetrino 
sulla fiamma di un becco Bunsen ripetutamente fino ad arroventarlo. Lascio 
raffreddare e, sulla faccia, che è stata in contatto della fiamma, pratico lo 


striscio. 


Germi. Ottengo i migliori risultati prelevando i germi da culture in 
tubi di agar comune inclinato a becco di clarino, di recente preparati in mo- 
do che siano ricchi di acqua di condensazione. Dopo aver immerso l’ansa in 
detta acqua di condensazione, eseguo il prelevamento al punto di contatto di 
questa con la patina culturale. Età migliore delle culture 24-48 ore, ma si 
ottengono risultati buoni adoperando anche culture più vecchie. 

Prelevata una piccola quantità di patina culturale la stempero in acqua 
di fonte in un vetrino da orologio, con movimenti dolci, in modo da ottenere 
una sospensione lievemente opalescente. 

E’ indispensabile che i germi siano dotati di buona mobilità, che deve, 
pertanto, essere controllata con esame in goccia pendente. 

Con un’ansa a grande occhiello prelevo una goccia della sospensione 
batterica e con movimenti a spirale la stendo sul vetrino. Di solito sui vetrini, 
trattati nel modo sopra indicato, la goccia si stende benc; nel caso contrario, 
e ciò accade se il vetrino è rimasto grasso, bisogna scartare il preparato. 

Lo striscio si fa essiccare all’aria. 

I germi ciliati tendono a raccogliersi in quelle parti dello striscio che 
si essiccano per ultime. 
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Fissazione, Per fissare adopero la seguente soluzione : 
Soluzione acquosa satura di bicloruro di mercurio . . parti 1 
Soluzione acquosa al 4 % di acido acetico glaciale . . parti 1 
Detta soluzione viene versata sul preparato e vi resta per tre minuti; 
poi si asporta lavando con acqua distillata, 


Mordenzatura. Il mordente usato è costituito da: 


Acido tannico all’etere . . . . . . gr. 20 
Acqua distillata. +. + >. cs +, a. 300 

Ad otto parti di tale soluzione aggiungo al momento dell’uso due parti 
di soluzione al 10% di acido acetico. Sul preparato il mordente resta per 
cinque minuti, alla fine dei quali i vetrini vengono sgocciolati e, senza lavare, 
si versa su di essi, facendo pervenire il liquido su di un estremo del vetrino, 
in modo che non cada direttamente sullo striscio, la seguente soluzione: 

Solfato ferroso commerciale . . . . .gr. 2 
Acqua: distillata: . +. . . . . è. « ,68 100 

Il solfato ferroso commerciale con le sue impurezze in parte si scioglie, 
in parte deposita. S1 usa il liquido limpide soprastante, che va mantenuto 
a contatto del deposito in bottiglia ben chiusa, per rallentare i processi di 
ossidazione ai quali va incontro. 

Appena versato sul vetrino, tale liquido ferroso, le cui impurezze con- 
tribuiscono ad aumentare la tingibilità delle ciglia, assume un colore nero- 
azzurro, perchè si combina con il tannino residuato formando del tannato di 
ferro insolubile. Tale reazione avviene anche col tannino fissato dai germi 
e dalle loro ciglia, le quali non abbandoneranno più il composto insolubile 
formatosi, che faciliterà la loro successiva colorazione. 

La soluzione ferrosa resterà sul vetrino per due minuti; poi verrà aspor- 
tata lavando a fondo con acqua distillata. 


Colorazione. Se si vuole ottenere la colorazione di una percentuale mol- 
to elevata di germi con relative ciglia, senza badare alla tonalità del colore, 
si può ricorrere alla impregnazione argentica adoperando il liquido del Fon- 
tana: 

Nitrato di argento all’ 1 % 
cui si aggiunge ammoniaca diluita al terzo fino a ridissoluzione del precipi- 
tato che si forma alle prime gocce di ammoniaca, in modo da ottenere (even- 
tualmente aggiungendo altro nitrato di argento o altra ammoniaca) un li- 
quido lievemente opalescente. 

Per ottenere l’impregnazione argentica basta versare tale liquido del 
Fontana sul vetrino e lasciarlo agire per 5 minuti a freddo. Desiderando una 
colorazione più intensa si può riscaldare leggermente. 

Naturalmente i preparati impregnati di argento, per essere conservati, 
richiedono l'inclusione in balsamo, perchè l’olio di cedro li scolora. 
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Se più che al numero dei germi che si presentano con le ciglia colorate 
sì tiene a risultati più fini su parte di essi, il preparato dovrà essere colo 
rato con: 

Violetto di genziana. . . . .gr. 1 
Alen: > 1 + ceuga pl 
Acqua distillata . . . . . cc. 90 
ACIRO: SUCCO. » + + a x 15 


Fig. 1. - Proteus vulgaris. Ingrand. circa 1500 diam, 


Fig. 2. - B. enteritidis. Ingrand, 1500 diam. 
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L'impiego di questo colorante richiede l’azione del calore, che va som- 
ministrato gradatamente, con la microfiamma di un becco Bunsen, fino a 
raggiungere quasi l’ebollizione. Il colorante va poi lasciato agire, mentre si 
raffredda, per 15 minuti. Infine si lava a fondo e si essicca tra carta bibula. 
I preparati colorati col violetto di genziana si mantengono inalterati per 
molto tempo. 


Riassumendo, i tempi del metodo si possono così schematizzare parten- 
do dal preparato essiccato: 
1° - fissare con sol. acetica di bicloruro di mercurio per 3°; 
° - lavare con acqua distillata; 
3° - mordenzare con tannino acetico per 5; 
4° - sgocciolare senza lavare; 
5 
6 
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° - trattare con solfato ferroso per 2°; 
° - lavare a fondo con acqua distillata; 
7° - impregnare con liquido del Fontana per 5°; 


oppure: 


7° - tingere con violetto di genziana acetico per 15° a caldo. 


Il metodo è stato saggiato con i seguenti germi: proteus vulgaris, pro 
teus X 19, b. coli, b. asiaticus mobilis, b. columbense, b. morgani, b. thyphi, 
b. parathyphosus A, b. parathyphosus B, b. enteritidis, b. parathyphosus €, 
b. suipestifer, vibrio cholerae, vibriothrix zeylanica, 

Con tutti i predetti germi si è ottenuta la colorazione delle ciglia; mi- 
gliori risultati si sono avuti, naturalmente, dato lo sviluppo del suo apparato 
ciliare, con il proteus vulgaris. 

Le innovazioni di questo metodo consistono nell’aver usato l’acido ace- 
teico come coadiuvante della mordenzatura e della colorazione (se si adopera 
il violetto di genziana), e nell’aver usato separatamente il tannino e il sol- 
fato ferroso che in altri metodi vengono adoperati insieme ottenendo così 
degli inchiostri che, essendo formati da sostanze in sospensione, difficilmente 
possono combinarsi ai costituenti del corpo batterico; mentre nel mio metodo 
tali sostanze insolubili si formano nella compagine stessa del germe. 


Riassunto. — L’A. descrive un nuovo metodo di colorazione delle ciglia batteriche. 


ZusamMEnFassunc. — Der Verfasser berichtet iiber eine neue Methode zur Firbunp 
der Geisselhaare der Bakterien. 


OSPEDALE MILITARE DI TIRANA 


Direttore: tenente colonnello medico Giovanxi Cicco. 


SU DI UN CASO DI TROMBOSI DEL SENO SIGMOIDE 
CURATO CON I SULFAMIDICI 


Dott. Donaro Lagna, maggiore medico, capo reparto otoiatrico 


Considerando la vasta letteratura riguardante i preparati sulfamidici, 
specie quella che registra i risultati ottenuti dal loro uso, è a priori giustifi- 
cato qualunque tentativo di allargarne l’applicazione, somministrandoli in 
malattie nelle quali teoricamente sembrerebbe non dovessero avere nessuna 
efficacia. 

L’allargamento della loro applicazione è autorizzato anche dalla consi- 
derazione che essi sono ormai ben conosciuti e quando sono usati nelle mo- 
dalità e dosi bene stabilite e fissate non c'è da temere alcun danno. 

Credo inutile, data l'enorme letteratura in merito, fermarmi su questi 
concetti, sulla composizione dei preparati suddetti, sulle vie di introduzione, 
sulle dosi, sulla loro tossicità, ecc. 

Tenendo presente i rapidi ed ottimi risultati ottenuti trattando alcune 
altre forme attinenti alla specialità ho voluto tentare l’uso dei sulfamidici in 
un caso di trombosi del seno sigmoide consecutivo a otomastoidite acuta, 
sorvegliando nel contempo attentamente l’ammalato nel caso si dovesse con- 
statare un aggravamento della sintomatologia e intervenire in conseguenza. 

Dato il posto in cui mi sono trovato (Albania) non mi è riuscito riscon- 
trare letteratura del genere nè mi risulta che altri abbia attuato tale cura nella 
malattia suddetta, perciò credo opportuno segnalarlo all'attenzione dei colle- 
ghi, onde sia tenuto presente nella pratica per evitare interventi estesi e che 
molte volte mettono a repentaglio la vita del p. 

Nella tecnica di tale trattamento ho seguito la somministrazione per 
via orale somministrando otto compresse al giorno da gr. 0,50 e cioè due alle 
ore 8, due alle ore 12, due alle ore 16, e due alle ore 20. Premetto di non 
avere mai avuto, usando questa via e queste dosi, alcun inconveniente clini- 
camente apprezzabile. 


Si tratta del soldato Lusini Francesco, della classe 1920, distretto di Arezzo, effet 
tivo al 24° reggimento artiglieria. 

Entra in reparto il giorno 8 ottobre 1940. 

L’anamnesi familiare e personale remota è negativa. Nel 1936 ha sofferto otite me- 
dia purulenta acuta destra guarita con le comuni cure. Verso la fine di settembre u. 3. 
in seguito a raffreddamento ha notato dolore all'orecchio destro a cui è seguita secre- 
zione dal condotto. 
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AI momento del suo ingresso in ospedaie presenta: condotto uditivo destro di am- 
piezza lievemente ridotta per scarso edema della cute, secrezione purulenta abbondante 
senza dolore speciale, membrana timpanica diffusamente arrossata con scomparsa di 
tutti i segni caratteristici, perforazione non visibile ma eseguendo la manovra del Val- 
salva si notano bollicine di aria nella parte più bassa. Alla regione mastcidea cute nor- 
male, pieghe retroauricolari conservate, pressione digitale profonda indolente, 

Curato con le comuni medicature locali, la secrezione che si è mantenuta sempre 
abbondante, il 22 ottobre scompare quasi di colpo per ricomparire dopo quattro giorni, 
il 26, accompagnata da cefalea intensa, dolore vivo alla pressione sulla mastoide, febbre 
nelle ore pomeridiane, insonnia e notevole astenia. Nelle ore pomeridiane del 27 la tem- 
peratura si eleva a 40 preceduta da brivido e seguita dopo alcune ore da abbondante 
sudorazione. Eseguo uno striscio per la ricerca del parassita malarico con risultato ne- 
gativo. 

Stabilisco così il quadro della otomastoidite acuta con sospetta trombosi del seno. 

Il giorno successivo 28 ottobre pratico la mastoidectomia in anestesia locale novo- 
cainica, 

Rinvengo numerose cellule della punta contenenti pus, asporto tutta la punta, apro 
l'antro e l’aditus e dopo avere completato l'intervento vero e proprio della mastoide, 
scopro il seno: le pareti di questo hanno perduto il loro normale colore grigio-ferro e 
si presentano biancastre con piccole pulsazioni. Pratico una puntura esplorativa del seno 
con esito negativo, 

Sebbene le pulsazioni del seno secondo alcuni AA. non sono indice di trombosi, 
pure io posso affermare che tutte le volte che ho scoperto il seno in condizioni normali 
non ho mai notato pulsazioni. Nel caso in questione, alle pulsazioni si è aggiunta la 
colorazione biancastra delle pareti, la febbre a tipo piemico e la negatività della puntura 
esplorativa. 

Date le condizioni alquanto defedate del p., non ritengo opportuno sul momento 
ampliare l’intervento seguendo il decorso del seno per scoprire ed aprire la parte trom- 
bosata. 

Zaffata la cavità mastoidea con garza iodoformica inizio subito il trattamento sul- 
famidico con streptosil De Angelis somministrando otto compresse al giorno da mezzo 
grammo. 

La temperatura che il giorno prima e il giorno dell'intervento aveva delle puntate 
serotine che raggiungevano i 40 e 40,3, il giorno appresso 29 va a 36,6 al mattino e a 
39,3 nel pomeriggio preceduta ancora da brivido. 

Il 30 è apirettico per tutta la giornata, il 31 ricompare il brivido nel pomeriggio 
e la temperatura sale a 38,3. 

Eseguo la prima medicatura della mastoide, le pareti del seno si mantengono bian. 
castre e pulsanti. La secrezione dal condotto è scomparsa. 

Dopo quest’ultima puntata la temperatura scompare e l’ammalato comincia a no- 
tare miglioramento. Insisto nel somministrare otto compresse al giorno di streptosil fino 
a quando (otto giorni dopo l’intervento) scompaiono le pulsazioni del seno. 

Esaurisco poi la cura sulfamidica a dosi decrescenti, Complessivamente. ho sommi- 
nisîrato 38 grammi di medicinale senza riscontrare nessun disturbo generale. 

La ferita mastoidea segue il suo corso normale. 


Concludendo io credo che il merito del risultato eccezionalmente bril- 
lante di questo caso possa essere ascritto alla terapia sulfamidica. 

Ho ritenuto utile, dal lato pratico, pubblicare questo caso clinico, a mio 
giudizio, assai istruttivo. Mi sono limitato alla semplice descrizione del de- 
corso senza volere entrare in una complessa discussione dei vari concetti tera. 


5 — Giornale di medicina militare, 
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peutici, chirurgici e medici, che senza dubbio mi avrebbero portato troppo 
lontano e fuori del modesto tema prefissomi. 


Riassunto. — L'A. riferisce su di un caso di trombosi del seno sigmoide consecutivo 
a processo otomastoiditico acuto curato, previa mastoidectomia, con j preparati sulfami- 
dici per via orale a dosi massive e portato a guarigione in pochi giorni senza intervento 
sul seno, giungendo alla conclusione che il risultato brillante possa essere ascritto alla 
terapia sulfamidica. 


Zusammenrzassuno. — Der Verfasser berichtet iiber einen Fall von Trombose des Sinus 
Sigmoidalis als Folge einer akuten Otomastoiditis, die nach erfolgter Mastoidektomie 
durch Verabreichung massiver Dosen cines Sulfamyds behandelt und in wenigen Tagen 
gehilt wurde, ohne dass lokal eingegriffen worden wàre. Der Verfasser schliesst hieraus, 
dass dieses hervorragende Ergebnis der Behandlung mit Sulfamyd zugeschrieben werden 
kann. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI. 


ELENCO DEI SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI. 


(Dei verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel gennaio 1942-XX). 


BOLZANO. Maggiore medico ManLio Montanari; Simulazione delle malattie e auto- 
lestonismo, 


L'O. ha passato in rapida rassegna le diverse malattie simulate, provocate, esage- 
rate, mantenute ed aggravate, risalendo alle cause e descrivendo i mezzi più in uso 
per la loro provocazione a danno dei diversi organi e dei diversi apparati. 

Si è soffermato in particolar modo su alcune lesioni della pelle e del tessuto sotto- 
cutaneo come quelle che più facilmente si riscontrano nell'ambiente militare, riferendo 
su diversi casi di sua osservazione, 

Ha concluso col dire che la diagnosi di simulazione deve essere dimostrata in modo 
inconfutabile in quanto riveste il carattere di una prova giuridica. 


IMOLA. Tenente colonnello medico prof. Francesco D'Agostino: Particolari di tecnica 
sul trattamento chirurgico dei congelati, 


Inizia la comunicazione mettendo in rilievo come gli entrati nell'ospedale di riserva 
di Imola, che iniziò a funzionare il 2 febbraio 1941, ammontano a 3.077 con una mor- 
talità totale di n. 10 militari (percentuale del 0.307 %). 

Dei ricoverati ben 706 furono congelati, distinti: di 1° grado n. 30; di 2° grado 
n. 521; di 3° grado n. 155. L'argomento della comunicazione sj riferisce a questi ultimi, 
ma scopo precipuo è la dimostrazione che in 31 di essi fu potuto risparmiare l’amputa- 
zione, conservando monconi di piedi che si dimostrarono utili per una buona deambu- 
lazione, Previ impacchi d'alcool che furono utilmente generalizzati a tutti i congelati, 
e regolarizzazioni pazienti di monconi ossei in preda a osteite, non si è tenuto conto 
inizialmente dell'estensione maggiore della cute dorsale in necrosi. A guarigione avve- 
nuta del processo osteitico, si è rivolta l’attenzione a preparare una buona granulazione 
del tessuto sottocutaneo, sprovvisto di cute; e a ciò si è riusciti con impacchi ripetuti 
e prolungati di soluzione fisiologica. 

In qualche caso la mancanza di cute si estendeva dorsalmente dalla epifisi distale 
dei metatarsi a quella del tarso. Quando le granulazioni lo permisero, si provvide a 
ricoprire le granulazioni con isolotti d’innesti epidermici, presi dal lato esterno della 
coscia dello stesso individuo. I primi trapianti furono praticati il 22 maggio in soggetti 
entrati il 2 febbraio, a distanza quindi di 3 mesi e 20 giorni. La epidermizzazione fu 
rapida, e la guarigione definitiva. La deambulazione buona e indolora. 

Dei 31 casi trattati e inviati da tempo in licenza, ne presenta 3 nei quali si è potuto 
constatare la bontà del metodo. 


TRENTO. Maggiore medico Giuseppe CrisroroLini: Un caso molto grave di eczema 
cronico ribelle e diffuso. 


L’O. presenta un caso molto grave di eczema cronico ribelle e diffuso. 
Trattasi di soggetto di costituzione normale con note di linfatismo. 
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Nel gentilizio tare epatiche: una zia paterna soffrì di eczema per trent'anni. Nel- 
l'infanzia allattamento artificiale e crosta lattea. 

In seguito frequenti sintomi di meiopragia cutanea e orticaria. 

La dermatosi attuale iniziò quattro anni fa con prurito e chiazze eczematose al viso 
e al collo. Nonostante le cure andò presto estendendosi al dorso, spalle, torace, con fre- 
quenti gettate anche alle estremità. Si mantiene poi un decorso clinico intervallato da 
brevi periodi di remissicne nella stagione calda. 

E. O. Al cuoio cappelluto vescicopustole follicolari disseminate e croste; viso, collo, 
spalle e parte superiore del tronco «a mantellina » presentano cute edamatosa eritema 
tosa con aree essudanti vescicolose. Lo stesso allo scroto e faccia interna delle coscie. 
Chiazze sparse e confluenti eritemosquamose, si notano anche agli avambracci, coscic 
e natiche. 

Notevole il fatto che nè vari esami (sierologici, intradermici, ecc.) servirono a pre- 
cisare l’eziologia, nè le terapie tentate (proteino, acstoemo, vitaminiche, ant’allergiche, 
altimiche, topiche, dietetiche) influirono sulle condizioni cutanee se non in modo ceffi- 
mero e parziale, persistendo sintomi gravi del gemizio sieroso e del prurito incessante. 

Il caso raro veramente interessante viene discusso dai colleghi, e per ultimo il Diret- 
tore illustra il trattamento medico-legale nei suoi riguardi. 


TRIESTE (Osp. mil. « Stuparich »). Tenente medico Nicora Genovesi: Swu/famido 
terapia. 


La terapia sulfamidica è ancora lungi dall’apportare i miracolosi successi che le si 
attribuiscono. Si è esagerato e si continua ad esagerare specie sulla efficacia di detia cura 
nelle polmoniti. Ma se si dà uno sguardo alle statistiche sulla mortalità delle polmoniti, 
negli ultimi due trienni, si mette subito in evidenza il fatto che detta mortalità è pres 
sochè invariata. 

Ma se invece si esaminano le statistiche sugli ascessi polmonari post-pneumonici, 
sempre dello stesso periodo di tempo, balza subito agli occhi che la percentuale di detti 
ascessi polmonari è fortemente aumentata nell’ultimo triennio, epoca in cui è stato 
fatto uso ed abuso dei sulfamidici. E non si fa cenno qui delle svariate complicanze 
tossiche, dovute ai sulfamidici, e che si rilevano a carico dei diversi organi ed apparati. 
Con ciò non si intende gridare al crucifige della sulfamido-terapia su tutti i campi della 
medicina, 

Vi sono difatti, come ho potuto esperimentare due forme: la gonococcica recente 
e la meningoccica, le quali trattate con oculatezza si giovano in modo brillante dei sul- 
famidici. 

Siamc, in conclusione, all'inizio di un tentativo di cura, che non deve essere gene- 
ralizza o nè standardizzato, ma deve essere ancora controllato e vagliato, senza precon- 
ce'ti, nè interessi di parte, proponendosi solo quale mira il supremo bene dell’ammalato. 


Ib. Tenente medico Econe GoLimari: Trattamento incruento dell'idrocele. 


L’O. presenta un preparato di sua ideazione a nome di idrocel-sclerosante per }a 
cura radicale dell’idrocele, Esso, impiegato con tecnica di facile esecuzione, determina 
uno stato sclerotico della vaginale propria e comune del testicolo, pur lasciando immu- 
tati i rapporti anatomici tra i due foglietti. 

Dopo aver illustrato il processo risolutivo della sezione, riporta alcuni casi clinici 
che sono la testimonianza migliore della bontà del metodo. 


Ib. Tenente' medico Gasrone Pacci: Clinica e radiologia deli'apparato digerente. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE. 


CHIRURGIA GENERALE 


F.LattERI: La zona seno-glomo-carotidea in chirurgia, — « Rassegna clinico-scientifica », 
n. 4 € 5, aprile-maggio 1941-XIX. 


L'A. premette alcune nozioni di anatomia, di fis'ologia e di embriogenesi sul glomo 
carotideo. E’ molto interessante l’innervazione di questa ghiandola, che risulta da un 
intreccio fittissimo di fibre del vago e dei suoi rami laringeo e faringeo, dalla prima 
branca del glosso faringeo, dall’ipoglosso, dal ganglio cervicale superiore e dal cordone 
del simpatico cervicale. 

E’ pure assai importante conoscere la funzione del giomo carotideo o più precisa- 
mente della zona seno-glome-carotidea, in quanto seno e glomo costituiscono dal punto 
di vista anatomico e funzionale un tutto inscindibile. 

Tale zona s:mbra avere una influenza sul ricambio del calcio e su quello dei car- 
boidrati. La distruzione della ghiandola provocherebbe infatti una decalcificazione ed 
una intensa glicosuria. 

Il glomo avrebbe una influenza sulla pressione arteriosa. L'estratto acquoso di ghian- 
dola carotidea per iniezione dopo un aumento iniziale piuttosto lieve della pressione 
determina una ipotensione notevole e prolungata con rarefazione ed amplificazione delle 
pulsazieni cardiache (Frugoni). 

Ma sopratutto sono di somma importanza i riflessi della zona seno-glomo-carotidea, 
in quanto contribuiscono a regolare le funzioni circolatoria e respiratoria, la pressione 
arteriosa e quella venosa. Infatti modificazioni della pressione producono stimoli per 
cui se la pressione si abbassa l’attività cardiaca aumenta e viceversa. 

Anche l'equilibrio fra circolazione endo ed esocranica sarebbe sotto l’infuenza di 
detta zona, E così pure questa zona contribuisce a mantenere gli elementi del sangue 
costanti, specie l’ossigeno e l'anidride carbonica. 

Anche la secrezione adrenalinica è influenzata dalla ghiandola carotidea. 

Il Foà ne esprime l’importanza con le seguenti parole: « Il complesso problema del- 
l'ipo- o dell’ipertoma vasale, dell’ipertensione arteriosa, della regolazione della secre- 
zione adrenalinica, della eziologia della congestione e dell’emorragia cerebrale, dell’ezio- 
logia di certi disturbi cardiaci e dell’arteriosclerosi, non può essere tratiato senza che 
sia sempre tenuta presente la funzione regolatrice del seno-carotideo ». 

Le scoperte dei riflessi della zona seno-carotidea è opera di due Italiani Giuseppe 
Pagano e Siciliano. 

Turbe funzionali di questa zona non solo si ripercuotono sui vari quadri morbosi, 
ma anche costituiscono per se stesse delle sindromi morbose, fra cui la più importante 
è quella di iperreflettività, caratterizzata da tipici accessi sincopali, che è anche possi- 
bile provocare con semplice compressione nella regione del seno-carotideo. A base del 
meccanismo patogenico di tale sindrome sta una ipersensibilità di questa zona riflesso- 
gena. Si è quindi pensato che per tali disturbi si può efficacemente intervenire chirur- 
gicamente, interrompendo la via dei riflessi e precisamente enervando la zona seno _ 
glomo- carotidea, 

Furono anche proposti altri interventi per vari processi morbosi su organi e siste 
mi aventi inime correlazioni con detta zona. E° sorta così la chirurgia della zona seno _ 
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glomo- carotidea, con risultati veramente efficaci nella sindrome di iperreflettività 
seno-carotidea, nella epilessia essenziale ed in alcune affezioni del nervo ottico. I mi- 
gliori risultati sono stati otienuti nella prima di detta entità morbosa, ma anche per 
l'epilessia i risultati possono considerarsi soddisfacenti. 

Una recente statistica infatti di Leger riporta, su 80 casi di cpilessia, 15 guarigioni 
complete, 21 miglioramenti, 44 insuccessi. Pure efficace si è dimostrata l'enervazione 
di questa zona in alcune affezioni del nervo ottico e della retina. 

L'A. accenna alle controindicazioni, costituite quasi solo da forme gravi di iper- 
tensione, ad alcuni accorgimenti di tecnica, ed al tipo di anestesia, che è molto impor 
tante ai fini del successo operatorio. 

Il lavoro è completato da numerose e dettagliate considerazioni sui tumori molto 
rari del glomo-carotideo. Dasroti. 


MALARIOLOGIA 


N, Quattrini: Ricerche sull'inoculazione del parassita malarico per via intramidollare. 
— « Rivista di Malariologia ». Roma, luglio-agosto 1941-XIX. 


L'A. è stato spinto alle sue ricerche sperimentali dalla nota possibilità di inocula- 
zione di sostanze medicamentose neì midollo sternale, metodo di somministrazione ado- 
perato solo in caso di grave emopatia (anemia perniciosa, mielosi aplastica) o di trasfu- 
sione sanguigna, in sostituzione della via endovenosa, 

L'ihoculazione intramidollare effettuata dall'A. consiste precisamente nell'introdu- 
zione nel midollo osseo sternale dell'uomo di una piccola quantità di sangue infetto 
da Plasmodium vivax, via d’introduzione che non trova riscontro nella letteratura sul- 
l'argomento e devesi considerare, quindi, come tentata per la prima volta dall'A. 

Lo scopo delle indagini è duplice: 

1° - constatare se i plasmodi malarici inoculati permangono nel midollo osseo 
sternale e — in caso positivo — quali rapporti si stabiliscono fra essi e le cellule mieloidi 
(le reticolo-endoteliali, in particolare); 

2° - accertare se, fra l’inoculazione intramidollare e l'endovenosa o intramuscolare, 
esistono differenze, e quali, circa la frequenza di attecchimento, il tempo di latenza 
e le modalità di decorso dell'infezione malarica. 

Le indagini sono state espletate su 9 individui, inoculando nella spongiosa ossea, 
con un comune ago da mielobiopsia, una piccola quantità (3-8 cc.) di sangue malarico 
con accesso febbrile in atto, 5° e 6° accesso febbrile e cioè nella fase di malarizzazione 
che corrisponde, secondo l'A., ad una maggiore infettabilità del sangue circolante. 

L'introduzione è riuscita sempre facile e priva di sensazioni moleste. 

Alla inoculazione l’A. ha fatto seguire un esame ematologico di controllo sul sangue 
malarico rimasto nella siringa e un secondo esame, dopo 1o-180 minuti, mediante stri- 
scio di frustoli midollari, L'indagine microscopica per ogni biopsia è durata da 45 a 60 
minuti. 

Come si può rilevare dai protocolli delle ricerche, soltanto, in 3 delle 22 mielobiopsie 
eseguite, la ricerca del parassita malarico è stata positiva. 

L'A. espone, poi, alcune interessanti considerazioni scaturite dall'analisi particolare 
dei risultati conseguiti e giunge quindi alle seguenti importanti conclusioni : 

1° - Il sangue infetto da Plesmodium vivax, inoculato nel midollo presentavans 
struttura e affinità cromatica normali e mostravano inalterati j loro rapporti con gli 
eritrociti ospiti. 

Non furono mai osservati parassiti nel protoplasma di cellule mieloidi in genere 
e reticolo-endoteliali in specie; però, in proposito, l'A. avanza delle riserve, dichiarando 
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che questi reperti — dato lo scarso numero delle indagini e l'inoculazione col solo 
Plasmodium vivax — non infirmano le vedute di Raffaele, per cui auspica nuove e più 
estese ricerche, anche mediante inoculazione di sangue infetto da Plasmodium falci- 
pare. 

- L'inoculazione intramidollare con sangue infetto da P/asmodium vivax ha 
dato da percentuale di mancato attecchimento, senza che se ne sia potuta mettere in 
evidenza la causa, e ha presentato un periodo di incubazione più lungo di quello che 
si rileva nella inoculazione della malaria per via endovenosa. 

TRIFILETTI. 


MEDICINA INTERNA 


F. Anctesio: Sulle localizzazioni epatiche del linfogranuloma maligno. — « Minerva 
Medica », n. 43, 1941-XIX. 


L’A. riferisce un caso di linfogranuloma maligno, in cui, dopo circa un anno e 
mezzo dall'inizio dei primi sintomi, erano incominciati a fnanifestarsi dei segni di sof- 
ferenza addominale, rappresentati da dolori vaghi diffusi, all’epigastrio, con senso di 
peso e nausea e talora vomito. I dolori, prima intervallati da lunghe tregue, sono poi 
diventati sempre più frequenti fino a divenne centinui, L'esame obbiettivo dell'addome, 
sia in un primo tempo in cui l'addome era palpabile, che successivamente quando una 
sopravvenuta contrattura dei muscoli addominali rendeva difficile la palpazione, non 
ha mai rilevato alcun reperto importante e soprattutto non ha mai messo in evidenza 
la presenza di alcuna tumefazione nel cavo addominale nè ingrossamenti del fegato e 
della milza, di guisa che non era possibil: una precisa localizzazione delle lesioni addo- 
minali. Successivamente è comparsa tumefazione dell'addome e si sono aggravate tanto 
la sintomatologia generale che quella addominale, sì che, a circa un mese e mezzo 
di distanza dall'inizio dei disturbi addominali, l’infermo è deceduto. 

All’autopsia si è riscontrato, oltre alla presenza nel cavo addominale di circa cinque 
litri di liquido citrino limpido e ad alterazioni di vari organi (linfoglandole, reni, ecc.), 
particolarmente per quanto riguarda il fegato, l’esistenza di un voluminoso nodulo sfe- 
rico, del diametro di circa sei centimetri, localizzato nel centro del lobo, verso la con- 
sessità. 

L'esame istologico del nodulo ha dimostrato che esso era costituito di mumerosi 
viccoli noduli in cui esistevano numerose cellule di Sternberg. 

All’esposizione del caso clinico l’A. fa seguire alcune considerazioni relativamente 
all'importanza clinica della localizzazione epatica del linfogranuloma maligno, all’evo- 
luzione del quadro clinico e alla difficoltà dell’esatta interpretazione che la sintomato- 
logia addominale, per la sua indeterminatezza, presentava. 

Le localizzazioni epatiche del linfogranuloma maligno, pur essendo frequenti, non 
sono costanti. La loro frequenza, che viene subito dopo quella della localizzazione alle 
linfoglandole, è indicata dai vari AA. con percentuali che oscillano dal 60 % al 30%. 
Per lo più si tratta di noduli multipli disseminati nel parenchima, di dimensioni piccole, 
calle forme miliari ad una ciliegia. Più rari sono i noduli solitari e grandi, che possono 
raggiungere il volume di una testa di feto, i quali all'esame microscopico risultano 
costituiti di un agglomerato di piccoli nodi contenenti cellula di Sternberg. Al:re forme 
di manifestazione epatica del linfogranuloma maligno sono date dalla diffusione del 
processo lungo i linfatici, dall'interessamento diffuso dell’organo (reticolo-endoteliosi dif- 
fusa) e dalla tumefazione delle glandole ilari, che possono esercitare una compressione 
sui dotti biliari e sui rami portali e provocare, quindi, epatomegalia, ittero e ascite. 


Di Giorgi. 
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G. Izar e A. Giorpano: Trattamento dell'infezione reumatica con soluzione isotonica 
di salicilato di sodio per via rettale goccia a goccia. — « Minerva Medica », n. 50, 
14 dicembre 1941-XX. 


L'infezione reumatica trova nei salicilici un rimedio che, pur non essendo più con- 
siderato come specifico, riesce tuttavia molto attivo Però l’uso dei salicilici suole provo 
care molto spesso delle intolleranze e delle reazioni, talora preoccupanti, da parte del 
tubo digerente, del cuore, dei sistema circolatorio e, più raramente, anche dei reni 
della vescica. 

A tali inconvenienti, resi ora più frequenti dall’uso invalso di dosi molto forti, si 
è cercato di porre riparo ricorrendo, nella somministrazione dei salicilici, a varie moda- 
lità ed artifizi, fra cui la sostituzione della via rettale a quella gastrica, che, se è la più 
semplice, è anche la meno sicura nei riguardi del riassorbimento e la più efficace nel 
provocare intolleranza, 

L'introduzione per via rettale è | stata attuata mediante clismi di salicilato di sodio 
sciolto, per ritardarne il riassorbimento e proteggere la mucosa rettale, in pozione gom- 
mosa o gelatinosa. Tale metodo è stato usato dagli AA. in primo tempo abbinando al 
clisma la somministrazione per via orale di alcalini; però, in secondo tempo, gli stessi 
AA, hanno escogitato un altro metodo superiore, per i risultati, al precedente, consi- 
stente nel sostituire al clistere la rettoclisi goccia a goccia di una soluzione isotonica di 
salicilato di sodio, contenente, cioè, gr. 25,984 °/»g di salicilato di sodio anidro e rispet- 
tivamente gr. 43,542 °/so di salicilato del commercio, Alle ore 16 si pratica un clistere 
di pulizia e alle 22 s’inizia la rettoclisi goccia a goccia, regolando il contagocce in modo 
che ogni minuto defluiscano 60 gocce. Così in un'ora s’introducono 180 cc. di soluzione, 
contenenti gr. 7,9 di salicilato (in 2 ore gr. 15,8). 

Questo metodo presenta molti vantaggi: effetto rapido e sicuro sui dolori e sulla 
febbre, riassorbimento lento e graduale, assenza di fenomeni reattivi peristaltici intesti- 
nali, di reazioni abnormi da parte del circolo e di fatti irritativi locali a carico del retto, 
riduzione al minimo della reazione gastrica riflessa, per cui nel maggior numero dei 
casi non è necessaria la somministrazione orale di alcalini. Nei casi con lesioni cardiache 
in atto o con particolare sensibilità della mucosa rettale possono addizionarsi, alla solu- 
zione, del laudano, della cocaina e dei cardiocinetici, 

Una difficoltà relativa consiste nella tecnica della rettoclisi goccia a goccia che, tut 
tavia, ogni buon medico deve conoscere. 

Gli AA, riferiscono, come paradigmi, il riassunto delle storie cliniche di cinque dei 
casi trattati. 


Di Giorgi. 
OFTALMOLOGIA 
G. Puctris-Durante e A. Giunta: Reazione di Weil-Felix e tracoma. — « Bollettino 


d’oculistica », aprile 1941-XIX, 


Gli AA. hanno compiuto sistematiche ricerche allo scopo di stabilire gli effettivi 
rapporti tra la reazione di Weii-Felix e il tracoma. Le indagini sono state eseguite su 
individui dell ‘altipiano etiopico. 

La reazione è stata eseguita su tracomatosi, su sani e su individui affetti da malar- 
tie mediche varie. 

E’ stata ottenuta una positività del 40 % nei tracomatosi, del 29.41 nei sani e 
del 34,14 % nei malati di affezioni mediche. 
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Dal complesso degli accurati studi gli AA. sono giunti alla conclusione che alla 
siero-diagnosi di Weil-Felix non si deve dare alcun valore, nemmeno come appoggio 
teoretico di sostenitori della etiologia rickettaoide del tracoma. 


TESTA. 
PARASSITOLOGIA 
V. Vanni: Le anomalie di crescenza da zooparassiti., — «Homo », n. 8, settembre 
1941-XIX. 


Gli zooparassiti che possono determinare anomalie di crescenza sono l’Anchilostoma 
duodenale, il Trypanosoma Cruzi, agente della malattia di Chagas e il Trypanosoma 
Brucei, agente della malattia del sonno africana. 

L’anchilostomiasi, di cui l'A. riferisce l’importanza sociale in rapporto alla sua dit- 
fusione ubiquitaria e ai danni da essa arrecati, può essere trasmessa congenitamente, 
essendo ormai dimostrato, tanto neli'uomo che nel cane, che gli anchilostomi allo stadio 
larvale possono attraversare una placenta non integra (per infarti o lesioni varie). La 
malattia, quando si avvera in età prepubere, determina gravi ritardi di sviluppo fisico 
e psichico a causa di un’azione tossica che il verme eserciterebbe sulle glandole endo- 
crine, tanto direttamente quanto in conseguenza dell'anemia da esso provocata. 

La malattia di Chagas, endemica in America tropicale, colpisce quasi esclusiva- 
mente i bambini, Il Trypanosoma Cruzi pervenuto negli organi interni, dove si tra- 
sforma in forme a Jeishmania, attacca, fra gli altri organi, la tiroide determinandovi 
delle lesioni che comportano delle turbe più o meno gravi, specie in rapporto all’età dei 
soggetti: negli individui in accrescimento può verificarsi un arresto di sviluppo delle 
ossa lunghe, una sproporzione fra lo sviluppo scheletrico e quello della massa viscerale 
intestinale e un arresto di sviluppo delle glandole sessuali con conseguente mancata 
apparizione dei caratteri sessuali secondari e ripercussioni su tutto il sistema endocrino 
da cui derivano delle sindromi diverse. Fra queste è importante quella dell’infantilismo 
tripanosomiaco. Si verificano poi anche alterazioni psichiche che conducono al cretini- 
smo. Chagas, infatti, riconosce nella malattia che porta il suo nome la causa del creti- 
nismo e del gozzo endemici di alcune regioni dell'Argentina e del Brasile infestate dai 
Reduvidi, che sono i vettori dei Trypanosomi, 

Nelle forme croniche della malattia del sonno africana sono state descritte anche 
delle sindromi di infantilismo; però, data la curabilità di questa tripanosomiasi, le ano- 
malie di crescenza da essa dipendenti sono più rare. 


Dr Giorei. 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI. 


Rivista pr Mepicina Aeronautica. — Ufficio centrale di Sanità. Ministero dell'Aerv 
nautica, Roma, Anno IV, n. 4, dicembre 1941-XX. 


Casella: Reazioni varie ed alterazioni dell ’orecchio e delle prime vie aeree da volo 
a tuffo. 

Talenti: Aspetti di medicina aeronautica di particolare interesse per l'efficienza bei- 
lica degli equipaggi di volo. 

Lo Monaco Croce: ll rendimento della somministrazione dell’c, per mezzo dell’ina- 
latore Margaria. 


nre" »- 
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Cannizzaro: In tema di profilassi antimalarica. 
Pizzuti: Le applicazioni della psicologia alle forze armate dell'Asse al convegno 
di psicologi italiani e tedeschi. 


GERMANIA. 


Der DeurcHe Mitrràrarzi. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 
l’esercito, della marina e dell'aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
Blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 11, novembre 1941. 


Illing: I delitti da sonnolenza nei soldati. 

Bartelheimer: Varianti endocrine e loro importanza con riguardo alla capacità di 
impiego e di servizio nelle truppe. 

Hirt e Bauer: Osservazioni sulle numerose broncopolmeniti influenzali che insor- 
sero presso reparti di truppe tedesche in Serbia. 

Weiler: Esperienze sul trattamento dell’influenza e delle broncopolmoniti influen- 
zali in un ospedale da campo. 

Laurentius: Sulle lesioni cardiache per abuso di tabacco in individui appartenenti 
alle forze armate. 

Schick: La guarigione dell’ostemielite per mezzo di vaccino specifico. 

Maske: Contributo alla vaccinoterapia nei processi osteomielitici. 

Schmidt: Sul giudizio medico-militare della tubercolosi oculare. 


Fasc. 12, dicembre 1941. 


Metz: Osservazioni su 250 gastropatici, 

Hofmann: Sclerosi multipla ed aggravamento per servizio militare. 
Rommeney: Reperti medico-legali nelle ferite d'arma da fuoco. 

Mutschler: Frattura da strapazzo di una vertebra toracica. 

Robberg: Un contributo sul trattamento del tracoma con albucidi. 

Oesterle;: Esperienze di guerra col laboratorio batteriologico da campo n. 37. 


UNGHERIA. 


Honvéporvos. — Rivista scientifica degli ufficiali medici ungheresi. Budapest. IX Gyali- 
17 - Fasc. luglio-agosto 1941. 


Hèzser: Epidemiologia del tifo. 

Pomozy: La meningite cerebro-spinale epidemica nell'esercito ungherese. 

Dombos-Kéto: Gli ipocloriti. 

Ritlop: Terapia delle lesioni cutanee da aggressivi chimici a prevalente azione ve- 
scicatoria. 

Farkashidy: Un’epidemia di morbillo nel campo d'Esztergom. 


Fasc. settembre-o.tobre 1941. 


Csuthay: L'importanza dei medici militari nella lotta contro la tubercolosi. 

Sziranyi: L'impiego della schermografia nell'esercito. 

Marczinkiewicz: L'importanza della schermografia nella diagnosi e nella terapia 
della tubercolosi. 

Fekete: Tecnica ed importanza del pneumotorace nella lotta contro la tubercolosi. 

Tanczos: Cura dei tubercolosi nell'esercito. 


NOTIZIE 
© 


— KICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO, 


CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE. 


Pitta Giuseppe di Felice e di Todiello Clelia, da Valli del Pasubio (Vicenza), sotto- 


tenente medico 11° reggimento alpini, — Ufficille medico di compagnia, già distintosi 
in precedenti combattimenti per calma ed audacia, sotto intensa azione di mortai pre 
stava, sprezzante di ogni rischio, la sua amorevole opera di soccorso. — Cima Burato 


(fronte albano-greco), 4 dicembre 1940-XIX. 


VernettI Lorenzo di Aldo e di Nice Gozzo, da Novi Ligure (Alessandria), sotto 
tenente medico 48* sezione di sanità. — Ufficiale medico di una sezione di sanità, di- 
siocata in località rimasta quasi circondata dal nemico, che teneva sotto fuoco violento 
e continuo l'abitato e l'unica mulattiera esistente, mietendo numerose vittime, conti 
nuava con alto sprezzo del pericolo la sua opera umanitaria, curando ed operando i 
feriti e recandosi a medicare fuori della sezione quelli che, per il tiro nemico, non vi 
potevano essere trasportati, Seguiva una compagnia bersaglieri lanciata alla conquista 
di un munito caposaldo nemico e si spingeva sulla posizione, quando ancora vi ferveva 
la lotta, per soccorrere sul posto alcuni feriti, che rianimava col suo sereno coraggio. 
Bell'esempio di abnegazione, di valore e di alte virtà militari unite ad un elevato senso 
di umanità. — Bence- Monastero (Albania), 29 dicembre 1940-1° gennaio 1941-XIX. 


= TRASFERIMENTI IN S. P. E. PER MERITO DI GUERRA DI UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO. 


De Litto Bruno, tenente medico di complemento. Trasferito per merito di guerra 
nel ruolo degii ufficiali in s. p. e. del servizio stesso, col grado di tenente, con la se- 
guente motivazione: Ufficiale medico di reparto coloniale, partecipava ad una serie di 
cicli operativi in Etiopia, distinguendosi per sana iniziativa ed esemplare sptrito di abne- 
gazione. A Rim, a Feresbiet, in duri combattimenti, esplicava la sua missione uman:- 
taria în modo veramente ammirevole, dando dimostrazione di una grande capacità pro- 
fessionale, profondo senso del dovere e coraggio personale. — A.O.I., maggio 1938-XVI- 
aprile 1940-XVIII. 


Tomasi Raffaele, sottotenente medico di complemento. Trasferito per merito di 
guerra nel ruolo degli ufficiali in s. p. e. del servizio stesso, col grado di tenente, con 
la seguente motivazione: Ufficiale med.co di un battaglione di fanteria, partecipava alla 
campagna greca distinguendosi per slancio, spirito di abnegazione e coraggio personale. 
Durante l'infuriare della lotta accorreva ovunque fosse richiesta la sua opera di sanitario, 
non esitando dal penetrare in zona nemica per il ricupero dei feriti. Nella zona di Monte 
Buratto, caduto il comandante di un reparto, assumeva il comando dell'unità e la gui- 
dava all'attacco riuscendo a neutralizzare un tentativo di aggiramento del fianco sinîstro 
del battaglione. — Fronte greco, 28 ottobre-25 novembre 1940-XIX. 


ON 


5 


L'Altezza Reale, ia Principessa di Piemonte, accompagnata dal senaiore conte Maria 
Nomis di Cossilla e dal nostro Direttore, ten. gen. med. Alfredo Ingravalle, visita un 
treno ospedale in servizio per il Corpo spedizione italiano in Russia. 


ì 
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L’Altezza Reale la duchessa d'Ancona assiste all'Ospedale Militare di Roma ‘ad un 


atto operativo nel reparto specializzato dei mutilati del viso, diretto dal ten. col, med. 
prof. Manna. 


= PROMOZIONI DI UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


Urriciati MEDICI IN S. P. E. 


Maggiori promossi tenenti colonnelli: Fuccio Giovanni, Lo Branco Domenico, 
Tenentji incaricati del grado supericre promossi capitani: Savino Giovanni. 


UFFICIALI MEDICI FUORI ORGANICO. 


Maggiori promossi tenenti colonnelli: Lo Vecchio Gioacchino. 
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— ONORIFICENZE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO, 


Orpine pei SS, Maurizio E Lazzaro. 


Ufficiale: maggiori generali medici Forino Salvatore, PelLLEGRINI Francesco; colon- 
nello medico Cosra Fausto. 
Cavaliere; colonnello medico Forti Igino. 


Orpine peLLA Corona D'ITALIA. 


Commendatore: tenente colonnello medico CarLucci Raffaele. 
Ufficiale: tenente colonnello medico Pecorario Raffaele. 
Cavaliere: capitano medico i. g. s. Masara Mario. 


— IL congresso DI PISTOIA SULLE « NEFRITI DI GUERRA ”. 


Il 7 dicembre u. s., in Pistoia, nelle stanze del Littorio, l'Accademia Medica Pi- 
stoiese Filippo Pacini, ha celebrato la giornata di medicina militare con una importante 
riunione dedicata all’illustrazione dell’interessante argomento delle « nefriti di guerra ». 
Relatori i proff. Borghi e Lunedci della R. Università di Firenze. 

Alla seduta, presenziata da S. E. Bianchi, Prefetto di Pistoia, sono intervenuti nu- 
merosi clinici universitari fra cui i proff. Izar, dell’Università di Pisa, Torrigiani, Grep- 
pi, Cassano e Valdoni della Università di Firenze. 

Il Corpo Sanitario militare era rappresentato dal generale medico prof. A. Ger- 
mino, Direttore della Scuola di Sanità militare di Firenze e dal ten. colonnello medico 
prof. A. Magliulo, Direttore dell'Ospedale militare di Firenze ed insegnante di trau- 
matologia di guerra presso la stessa Scuola, 

Il Presidente dell’Accademia e Direttore dei RR. Spedali di Pistoia, prof. Cantieri, 
ha aperto la seduta: dopo aver portato il saluto alle Autorità e agli altri intervenuti ha 
esaltato le gesta gloriose del Corpo Sanitario militare, ricordando le alte finalità della 
medicina militare e alcuni nomi illustri di ufficiali medici che hanno appartenuto ed 
appartengono al Corpo Sanitario. 

Sul tema della riunione ha preso per primo la parola il prof. Borghi che ha fatto 
una interessantissima relazione sugli « aspetti fisiopatologici della nefrite di guerra del 
fronte greco-albanese ». 

La trattazione ha compreso essenzialmente i risultati delle ricerche espletate dal 
relatore sopra un rilevante numero di nefritici ricoverati in un reparto specializzato del- 
l'Ospedale militare di Careggi in Firenze. Tra i fenomeni clinici fondamentali presen- 
tati da questi ammalati ha messo in rilievo come più importanti: lesioni funzionali del 
rene della comune glomerulo - nefrite diffusa, edemi pregressi costanti associati ad albu- 
minuria all’inizio spesso imponente. Un particolare degno di nota sarebbe stato offerto 
dal comportamento della tensione arteriosa perchè, nonostante l’iperazotemia, la maggior 
parte dei pp. presentavano ipotensione o pressione arteriosa normale. 

La parte veramente interessante ed originale delle ricerche fatte dal relatore riguar- 
davano il concetto informatore che riconosce al rene funzioni di fondamentale impor- 
tanza in rapporto al metabolismo degli aminoacidi. 

Il prof, Borghi riferisce di aver trovato nei nefritici un aumento dell’N aminico sia 
per la frazione plasmatica che per quella globulare fino a raddoppiare i valori normali. 

L'esplorazione funzionale del fegato e della cute avrebbe dimostrato anche una fre- 
quente compartecipazione di questi organi al quadro di malattia. 
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L'indagine funzionale avrebbe dimostrato che le lesioni presentate daj nefritici del 
fronte greco-albanese non interessavano esclusivamente il rene, Egli inoltre ha fissato 
l’attenzione sopra una sintomatologia collaterale, rappresentata da febbricole, dispepsia, 
spasmi colici, ecc., dovuta quasi sempre alla contemporanea infestione amebica dei 
soggetti. 

Per la nefrite di guerra, in complesso, nella maggioranza dei casi verificatisi nel 
fronte greco-albanese, non si sarebbe trattato di una nefrite comune ma piuttosto della 
componente di una sindrome epato-renale per compartecipazione più o meno larga del 
fegato a causa di interferenze esercitate dalla amebiasi. 

Ma anche nei casi in cui non vi è infestione amebica altri fattori quali il freddo, 
l'alimentazione incongrua, l'eccesso di veleni voluttuari (alcol, fumo) nonchè gli stati 
emozionali, avrebbero determinato una predisposizione renale all'impianto di agenti 
causali infettivi. 

La relazione del prof. Borghi ha destato molto interesse anche perchè ha dato modo 
di far conoscere al medico pratico le ricerche più recenti in fatto di fisio-patologia specie 
dal lato chimico. 

Alla relazione del prof. Borghi ha fatto seguito quella del prof. Lunedei, che ha 
trattato delle « nefriti di guerra » da un punto di vista eminentemente clinico. Nella 
sua dissertazione il relatore ha tracciato le iinee generali etiopatogenetiche rispetto alle 
acquisizioni più recenti sulle nefropatie. 

L’O. è del parere che la « nefrite di guerra » non sia una forma nuova diversa 
dalle altre nefriti. Ricorda la relazione Cesa-Bianchi al congresso di Trieste del 1919 
e riporta i lavori giapponesi sulla riproduzione sperimentale della nefrite nei gatti e nei 
conigli, 

Nei militari affetti da nefrite e da lui curati all'Ospedale militare di Careggi ha 
potuto distinguere quattro gruppi: 1° quelli con presenza di foci tonsillari; 2° quelli 
con edema e lieve ipertensione; 3° quelli con ipotensione; 4° quelli con forma a focolaio. 

Circa l’etiologia propende per il fattore meteorologico e quale co-fattore uno stato 
di allergia. 

La cura è stata essenzialmente quella classica: dieta ipoproteica, riposo, vitamina P, 
calcio somministrato più che altro per la sua azione antiallergica con risultati soddi- 
sfacenti. 

L’O. ha insistito nel far conoscere che egli intendeva parlare da medico pratico 
a medici pratici, per cui, nella trattazione dell'argomento, è rimasto nelle linee gene. 
rali e puramente obiettive supervalutando alcuni rilievi clinici molto frequenti nelle 
nefriti di guerra, Per la chiarezza dell'esposizione e per l’importanza dell'argomento è 
stato seguito con viva attenzione dal pubblico presente. 

Alle due relazioni ha fatto seguito la proiezione di un film chirurgico illustrato dal 
prof. Valdoni direttore dell'Istituto di Patologia Chirurgica della R. Università di Fi- 
renze sulle neurolisi e neurorafie per interruzione da ferite da arma da fuoco. 

La proiezione del film è stata molto interessante specie per i risultati ottenuti dall'O. 
nei riguardi di alcune lesioni di arma da fuoco con interruzione dei nervi periferici 
degli arti. 

Alla discussione sulle nefriti di guerra hanno preso parte il prof. Giugni, il 
prof. Lilla, il prof. Garin ed il prof. Terzani. Rarticolarmente interessante è stata la 
comunicazione del prof. Greppi sui tentativi di chirurgia dei nervi e dei vasi renali 
nell'ipertensione nefropatica. 

Di particolare interesse certamente sono state le ricerche biochimiche esposte dal 

of. Borghi, che ha riportato in seno alla riunione dei resultati nuovi e di alto valore 
scientifico che possono rappresentare, a parte la loro importanza nelle nefriti di guerra, 
una tappa muova sulle vie delle moderne conoscenze delle nefropatie in genere. 
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Possiamo affermare che l'Accademia Filippo Pacini di Pistoia si è dimostrata degna 
delle sue anìiche e valorose tradizioni e che con la sua iniziativa ha contribuito a illu 
minare un argomento medico di attuale grande importanza, 

Il Congresso è stato molto interessante sia dal punto di vista scientifico che clinico. 


A. Mactiuto. 


= LUTTI DELLA SANITÀ MILITARE. 


E’ deceduto il colonnello medico, a riposo, Arturo Casarini. 

Il nostro Giornale ha accolta la triste notizia con particolare rammarico perchè fu 
proprio a vantaggio del Giornale ch'egli prodigò per circa quindici anni la sua operosa 
attività, come redattore capo, prima, come direttore, poi, Nessun posto di lavoro era 
più adatto al suo temperamento, alla sua cultura, alla sua passione per lo studio. Scrit- 
tore facile, corretto, esat:0, fu autore di moltissime pubblicazioni che, onorate da quattro 
premi Riberi, da quattro premi in concorsi banditi su temi militari dal Ministero della 
Guerra e da un premio della fondazione Ferrero di Cavallerleone, costituirono il suo 
più alto orgoglio. Alcune meritano d'essere ricordate perchè il loro pregio le raccomanda 
all'attenzione di tutti gli studiosi, anche a venire: La fatica nella vita militare, Le 
malattie e gli infortuni nella vita militare, La scelta deî piloti per la navigazione aerea. 
La guerra d'ogni giorno. Appassionatissimo agli studi della storia della medicina mili- 
tare lasciò non caduche tracce della sua instancabile opera: La medicina militare nella 
ieggenda e nella storia, La medicina mitittare nell'antica Roma, Alcuni numeri unici 
del nostro Giornale furono l’espressione del suo fervido amore: quello su Leonardo da 
Vinci, nel IV centenario della morte, quello su Giovanni Maria Lancisi, nel II cente 
nario della morte. 

Degna d'essere ricordata è l'attività del Casarini nei Congressi internazionali di 
medicina e farmacia militare, nei quali si distinse sempre o curando la pubblicazioni 
degli atti o portando il suo personale contributo. In tali occasioni redasse memorie che 
incontrarono il più vivo elogic presso i congressisti: a Varsavia la memoria su Michele 
Bergonzoni, restauratore del corpo sanitario polacco, a Londra quella su Fiorenza Nigk- 
ringale, la Signora della lampada, ali'Aja l’opuscolo su Michele Sarcone, epidemiologista 
militare della Scuola di Boerkaave, a Roma i Profili di chirurgi militari italiani « 
I pionieri italiani della Croce Rossa Italiana. 

Aveva partecipato alla Grande Guerra. Nel 1934, colpito dai limiti di età, era stato 
collocato a riposo. Richiamato in servizio allo scoppio della guerra in corso presso il 
Collegio medico legale, vi aveva prestato servizio per un anno. 

Il nostro Giornale, nell’irreparabile perdita s’unisce al dolore dei famigliari ed a 
quello sincerissimo dei svoi le:tori che non dimenticheranno la luce che su queste pagine 
diffuse lo spirito alacre e fervido dell'Estinto. 


Direttore responsabil=: Dott__ AL À 
Redattore capo: Dot. esa 
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Prof, Carro Rizzo, tenente colonnello medico e libero docente in neuropsichiatria. 


I - PREMESSE. 


I lettori di questo nostro « Giornale » hanno avuto modo di seguire, sia 
per mezzo di una comunicazione personale (1), sia attraverso varie recen- 
sioni (2) gli orientamenti terapeutici della moderna psichiatria. 

Da quando (1917) il Wagner von Jauregg adottò la malarioterapia per 
debellare la paralisi progressiva, si è avuto in tutto il mondo scientifico un 
cospicuo accentuarsi delle ricerche in quel ‘campo delle malattie mentali che 
sembrava dolorosamente precluso ad ogni intervento curativo. I risultati del 
clinico viennese — che, specialmente per quel suo metodo terapeutico, era 
stato insignito del Premio Nobel — col passare degli anni sono stati sotto- 
posti al vaglio sempre più serrato della critica, perchè in realtà quella che 
parve dapprima una sicura e definitiva conquista si è poi andata rivelando 
come un mezzo utile per lo più a fornire soltanto transitori benefici (3). Ma 
il semplice fatto di aver dato un forte impulso alle ricerche di terapia delle 
malattie mentali sembra a me tale opera meritoria da dovere far conservare 
al Wagner la massima riconoscenza dei psichiatri e dell’umanità sofferente. 

Sono, così, sorti nuovi metodi curativi, rivolti soprattutto alla guari- 
gione della schizofrenia, l’infermità che da sola comprende il più gran nu- 
mero di malati di mente. Tra questi metodi ebbero ed hanno tuttavia mag- 
giore risonanza i seguenti: 


a) La piretoterapia. Limitata dapprima alla cura della paralisi pro- 
gressiva e intesa a produrre i benefici effetti dell’ipertermia malarica senza 
i rischi del paludismo, essa venne poi applicata ad altri malati di mente, 
in ispecie agli schizofrenici. Fautore convinto di questo trattamento è, in Ita- 


(1) C. Rizzo: Le shock-terapie della schizofrenia. « Giorn. di Med. militare », febbraio 1938. 

(2) Vedi « Giorn. di Med. militare », 1938: p. 211 e 1220; 1939: p. 650, 964 © 1125: 1940: 
P. 715 c 800. 

(3) V. M. Buscaino: Esiti mediati ed esiti lontani della malario-specifico-terapia dei paralitici 
progressivi (Nota IV). « L'Osped. psichiatrico », novembre 1940. 
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lia, il Buscaino (1) che, partendo dalle sue note premesse sulla origine entero- 
tossinfettiva della schizofrenia, ha adottato una terapia febbrigena protratta, 
con le dovute cautele, per lungo tempo e realizzata essenzialmente con inie- 
zioni endovenose di vaccini, specifici o non, secondo il risultato degli esami 
immunitari fatti sui singoli infermi, Recentemente, fra i mezzi produttori 
di rialzi termici nel trattamento degli schizofrenici, è stata usata con una 
certa larghezza l’elettropiressia e la marconiterapia. 


b) Il sonno prolungato. E’ un metodo di cura in uso già da parecchi 
anni, specialmente all’estero (Germania, Russia, Svizzera, ecc.); esso consiste 
nel produrre con barbiturici od altri narcotici un sonno protratto per diversi 
giorni, In tal modo si otterrebbe una prolungata messa a riposo dei centri 
nervosi superiori, che favorirebbe la guarigione della malattia mentale, 


c) Il photodyn (= cloridrato di ematoporfirina) ha trovato largo im- 
piego, nell’ultimo quinquennio, nel trattamento della melanconia e delle 
forme depressive d’origine endogena: di quelle forme, cioè, che non sono 
legate all’arteriosclerosi, alla menopausa o ad altre cause endocrine, ecc. 
L’ematoporfirina, sensibilizzando la pelle alla luce, influirebbe favorevol- 
mente sui centri vegetativi e, di conseguenza, sulla cenestesi e sull’umore 
esaltandone il tono. 

In maniera abbastanza affine — cioè stimolando l’ortosimpatico e pro- 
ducendo così una benefica azione tonicizzante generale — agisce la simpa- 
mina (= solfato di benzedrina). Questo farmaco ha rivelato la sua utilità 
specialmente nella nevrastenia © negli stati depressivi non gravi. 


d) La vitamina P.P. (= amide dell’acido nicotinico) è un farmaco 
dotato di efficace azione terapeutica negli stati tossinfettivi, attraverso ad un 
duplice meccanismo: attivazione delle ossidazioni e favorevole reintegrazione 
delle funzioni epatiche. I risultati che si vanno ottenendo colla vitamina P.P. 
sulle psicosi tossinfettive (forme confusionali acute, amenziali) rendono il 
nuovo farmaco degno di grande attenzione nel trattamento di questo impor- 
tante gruppo di psicopatic. 

e) L’insulino-terapia è stata proposta da M. Sakel nel 1935 per il 
trattamento della schizofrenia e consiste in una serie di iniezioni endovenose 
d’insulina, somministrata in dosi progressivamente crescenti fino a portare 
l’infermo in coma. Altre notizie sul metodo, nonchè sul meccanismo tera- 
peutico dei coma insulinici, si troveranno nella nota da me pubblicata su que- 
sto « Giornale » nel febbraio 1938. 

f) La terapia convulsivante. Il primo a proporla fu l’ungherese Medu- 

na, il quale, nel 1934, guidato dal concetto — in verità non del tutto esatto — 
di un antagonismo fra epilessia e schizofrenia, pensò di poter guarire quest’ul- 


(1) V. M. Buscaino, ©. Prro, G. Fasaxaro e F, SorrentINO: /perpiretoterapia e chemoterapia 
delle psicosi schizojreniche e confusionali (Nota HI). « L'Osped. psichiatr. », fasc. 4, 1940. 
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tima producendo artatamente attacchi comiziali. Per fare questo egli utilizzò, 
come mezzo epilettogeno, la rapida introduzione endovena di 4-5 0 più cc. 
di cardiazol al 10 %. Nel 1937 il Fiamberti propose, allo stesso fine, l’impiego 
dell’acetilcolina ad alte dosi per via endovenosa. Inoltre, e con varia for- 
tuna, furono usate altre sostanze convulsivanti, fra cui ricordo i sali d’ammo- 
nio impiegati dal Bertolani, sempre per iniezioni. 

U. Cerletti ha proposto una terapia convulsivante della schizofrenia e di 
altre forme mentali battendo una strada assolutamente nuova: ricorrendo, 
cioè, all'elettroshock ( = E. S.) (1). Su questo metodo semplice, pratico, eco- 
nomico, assolutamente autarchico, dovuto alla genialità del capo della scuola 
neuropsichiatrica romana, desidero fermare, nelle pagine che seguono, l’atten- 
zione dei lettori, interessata — a buon diritto — in questi ultimi anni nella 
conoscenza dei nuovi e più adeguati metodi terapeutici di infermità che, 
come le mentali, godevano fino a pochissimo tempo addietro il triste privi- 
legio di essere ritenute incurabili, 


II. - PRIMI ESPERIMENTI. 


Il metodo dell’E. S. venne suggerito al Cerletti da due ordini di motivi : 


1° - la convenienza di escogitare una terapia epilettogena della schizo- 
frenia che fosse di più facile applicazione, meno costosa e, specialmente, più 
innocua del metodo Meduna, che era la più nota delle tecniche convulsivanti; 


2° - la convinzione che l’uso — a scopo cpilettogeno — di appli- 
cazioni di correnti elettriche fosse assolutamente innocuo: convinzione sorta 
in seguito a numerosissimi esperimenti fatti sul cane per studiare le moda- 
lità dell’attacco epilettico e le conseguenti alterazioni del cervello, e convali- 


(1) La terminologia di questo trattamento (che consiste, fondamentalmente, nel produrre attac- 
chi convulsivi mediante il passaggio di adeguate correnti elettriche attraverso all'encefalo) è stata 
oggetto di varic proposte, intese — giustamente — a bandire dal nostro vocabolario le voci stra- 
mere non indispensabili. 

Il Putti propose « scossa elettrica » 0 « clettroscossa », ma — come il Cerletti ebbe già a criti- 
care — questi vocaboli designano la contrazione muscolare dovuta all'azione diretta della corrente 
elettrica sul nervo o sul muscolo, mentre — come vedremo — la convulsione da E, S. non è reazione 
diretta dello stimolo elettrico, Il Donaggio propose « elettrosquasso », ma questo termine, oltre ad 
essere poco armonioso, è poco preciso. Pecca pure d'imprecisione il termine « elettrourto » recente- 
mente proposto da G. Alberti e che è stato talvolta usato anche dal Cerletti. 

Tutto considerato, la denominazione di elettroshock è ancora quella preferibile, giacchè il 
termine shock comprende quattro distinti significati: 19 - quello di urto, colpo; 2° - quello di assalto, 
di cozzo fra due avversari; 3° quello di scossa, squasso, scuotimento fisico; 4° - quello di impressione 
violenta, prodotta da cause morali. Nel caso dell'E. S. si ha la compartecipazione di parecchi di 
questi significati; senza contare che, secondo una usitatissima amplificazione del terzo significato, il 
semplice vocabolo shock sta a indicare — precisamente — la scossa, la commozione prodotta dal- 
l'elettricità. 

E', comunque, augurabile che la pratica terapeutica dell'E. $. continui a diffondersi sempre più 
e dimostri sempre meglio la sua grande efficacia. Con ciò il termine, entrato che sia nell'uso comune 
non disturberà più l'orecchio, o — meglio ancora — si farà strada qualche nuovo vocabolo che ita. 
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data dall’osservazione del modo con cui al mattatoio di Roma venivano uccisi 
i maiali (1). 

Dopo un grandissimo numero di prove, fatte sui cani e sui maiali di 
varia mole ed età, usando correnti alternate di diversa tensione (da 70 a 125 
volta) e saggiando i più differenti tempi di passaggio di tali correnti (da fra- 
zioni di un secondo fino ad un minuto e mezzo), e dopo avere ripetutamente 
controllate le condizioni degli animali in esperimento e la fine istologia dei 
loro centri nervosi studiati anche in seguito all’azione di una grande quantità 
di E. S., il Cerletti passava — non senza trepidazione — ad applicare il meto- 
do all'uomo, nell’aprile 1938. 

«In quei giorni — così il Cerletti descrive queste prime applicazioni in 
una pagina interessantissima della sua monografia (2) — la Pubblica Sicu- 
rezza aveva mandato in Clinica un uomo sulla quarantina, fermato alla sta- 
zione ferroviaria mentre s'aggirava sui treni senza biglietto. Poichè questo 
individuo teneva un contegno bizzarro, enigmatico, e, mentre dava segno di 
comprendere, rispondeva alle domande con un linguaggio strano, assoluta 
mente incomprensibile, così era stato mandato alla Clinica, e qui, attraverso il 
suo gergo, fatto di neologismi bizzarri, e le sue gesticolazioni, s'era potuto 
capire che egli era in preda ad allucinazioni e ad idee deliranti di influenza- 
mento, Per il resto, lucido, orientato, ma apatico, abulico, s'era adattato pas: 
sivamente alla vita del reparte, se ne stava quasi sempre beatamente disteso sul 
letto mormorando il suo gergo. S’era posta diagnosi di schizofrenia, L'esame 
somatico aveva dimostrato le suc buone condizioni organiche generali. Su que- 
sto soggetto fu fatto il primo esperimento di elettroshock. 

« Fissati con fascia elastica nelle regioni fronto-parietali due larghi elet- 
trodi bene inzuppati di soluzione salina, stabilimmo d’incominciare, pruden- 
zialmente, con corrente d’intensità ridotta: 80 volta per 1/5 di secondo. 
Lanciata la scarica si ebbe istantaneo un balzo, con irrigidimento di tutta la 
muscolatura in semiflessione, dal quale il soggetto ricadde sul letto senza per- 
dere la coscienza: prese subito a cantare a squarciagola, poi si chetò. 


(1) Al Cerletti era stato detto che a Roma i maiali si uccidevano con la corrente elettrica dell'illu- 
minazione, e questa notizia non poteva non rendere maggiormente perplesso chi andava pensando 
di applicare all'uomo il metodo convulsivante elettrico, giacchè essa veniva a convalidare quanto è 
risaputo in medicina legale circa la possibile pericolosità per l'uomo della corrente elettrica, anche se 
a bassa tensione (fino a 40 volta), Il Cerletti volle tuttavia recarsi al mattatoio per studiare il metodo 
con cui avvenivano quelle elettroesecuzioni. Egli vide dei macellai che si aggiravano fra i maiali 
impugnando una grossa pinza a forbice recante alle estremità due dischi metallici coi quali veniva 
afferrato il capo di un animale davanti alle orecchie. In questo momento si faceva arrivare nei dischi 
una corrente clettrica di 70-So volta e Vanimale cadeva subito a terra irrigidito, e ben tosto compa- 


rivano tipiche convulsioni epilettiche, finchè il macellaio uccideva il maiale sgozzandolo. 
Dunque — concluse il Cerletti, confortato da quest'indagine a proseguire nella sua idea — il 
passaggio della corrente non uccideva i maiali, ma semplicemente li stordiva, rendendone più uma- 


nitaria e più sollecita la macellazione. 

(2) U. Ceruerti: L'eletiroshock (con la collaborazione di F. Accornero, M. Bartoloni, L. Bini, 
F. Castellucci, V. Challiol, G. Ciotola, V. De Laurenzi, M, Felici, G, Ferreri, G. Flescher, L. Lon- 
ghi, V. Puddu, C. Rizzo, G. Vattuone). « Rivista speriment. di Freniatr. », vol. LXIV, fasc. 2, 3. 4, 


1940. 
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« Abbastanza emozionati, ci sembrava d’aver già molto osato, ma era 
evidente, tenendo presenti le esperienze sugli animali, che s'era tenuto troppo 
basso il voltaggio e si discusse se ripetere la prova, aumentando il voltaggio. 
Qualcuno proponeva di lasciar riposare il soggetto e di rimandare all’indoma- 
ni una nuova applicazione. A un tratto il malato, che evidentemente ascoltava 
questi discorsi, esclamò con voce chiara e solenne: « Non una seconda. Mor- 
tifera! ». Confesso che, data la situazione, grave di responsabilità, questo 
ammonimento esplicito, inequivocabile, partito da un soggetto che fino a un 
momento prima non riusciva a farsi intendere attraverso il suo enigmatice 
gergo, scosse alquanto la mia determinazione, tanto più che qualcuno degli 
astanti ripeteva la proposta di sospensione. La tema di cedere ad un'idea 
superstiziosa mi fece decidere: riapplicata la cuffia, venne lanciata una scarica 
di 110 volta per 1/5 di sec. Si ebbe l'immediato, brevissimo spasmo genera- 
lizzato e, dopo un istante, cominciò a svolgersi il più classico attacco epilet- 
tico. Rimanemmo bensì tutti con l'animo sospeso durante la fase tonica, e 
veramente oppressi per tutto il periodo dell’apnea, dell'arresto del respiro 
con la cianosi cadaverica del volto, apnea che, se è impressionante nell’at- 
tacco epilettico spontaneo, ci parve, in questo caso, angosciosamente inter- 
minabile, ma finalmente, alla prima inspirazione stertorosa e alle prime 
scosse cloniche, il sangue circolò meglio nelle nostre vene, e da ultimo assi- 
stemmo con viva soddisfazione al caratteristico risveglio graduale a scaglioni 
della coscienza. Il p. si sollevò a sedere e ci guardava calmo e sorridente co- 
me per chiederci che cosa noi volessimo da lui. Domandammo: « Che cosa 
vi è accaduto? », Rispose: « Non so, forse ho dormito »... Dopo 11 E. S. 
completi e 9 incompleti, il soggetto poteva considerarsi guarito... Venne di- 
messo il 16 giugno ». 


IIl - IL METODO. 


Le prime applicazioni terapeutiche dell'E. S. erano state fatte con un 
apparecchio rudimentale, allestito dal Bini (1) e costituito da un orologio 
interruttore che dava il tempo di passaggio della corrente e da un reostato 
tarato per regolare la tensione. In seguito lo stesso Bini perfezionava l’appa- 
recchio rendendolo più pratico e sicuro. Esso consiste — essenzialmente — 
in un trasformatore, che ne permette l’uso con qualsiasi tensione delle reti 
elettriche a corrente alternata e in un circuito che unisce convenientemente 
l’apparecchiatura elettrica e gli organi di regolazione e di comando: mil- 
liamperometro, voltametro elettromagnetico, contasecondi automatico a ri- 
carica elettrica, ecc. Il passaggio della corrente attraverso al capo degli infer- 


(1) Per questo come per gli altri AA. che andrò successivamente citando senza richiami a piè 
di pagina, si tratta di collaboratori del prof. Gerletti. 11 frutto della loro collaborazione si trova nel 
lavoro monografico di cui alla nota n. 2 di pag. precedente. 
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mi avviene mediante una cuffia che porta due elettrodi da applicarsi alle 
regioni parietotemporali, subito al disopra dell'inserzione dell'orecchio, dopo 
aver tagliati i capelli e trattata la parte con pasta conduttrice (composta di 
gomma dragante, sale da cucina e polvere di pomice). 

Le controindicazioni all’E. S.-terapia sono quelle note per le altre tera- 
pie da shock: età avanzata, malattie defedanti, cospicue insufficienze del- 
l'apparato circolatorio, del fegato, dei reni, forme catarrali delle vie respi- 
ratorie. E’ indispensabile che la cura sia preceduta da un esame elettrocardio- 
grafico per essere sicuri circa la funzione del miocardio. 

Il malato da trattare — e che converrà sia digiuno da 3-4 ore — vien- 
posto supino su un letto isolato dalla parete e senza spalliera o con spalliera 
molto bassa: ciò consente l'applicazione adeguata della cuffia e le altre ma- 
novre da farsi dietro la testa del soggetto. 

Dopo una preliminare indagine circa il grado di resistenza elettrica del 
capo, la cura sarà iniziata inviando — per la durata di 1/10 di sec. — una 
corrente di 50-100 volta: e il numero dei volta sarà direttamente propor- 
zionale alla resistenza osservata; esso non ha, invece, alcun rapporto con 
il sesso, la massa corporea e le condizioni generali dell’infermo, 

AI passaggio della corrente si osserva sempre uno scatto immediato, 
un'improvvisa contrazione tetanica dovuta alla stimolazione esercitata dalla 
elettricità sul sistema nervoso. Inoltre si verifica una di queste tre evenienze: 

1° - Shock mancato: il malato non perde completamente la coscien- 
za e presenta manifestazioni motorie più o meno volontarie accompagnate 
a sensazioni sgradevoli. E' un inconveniente determinato da somministra- 
zione eccessivamente scarsa di elettricità; lo si deve evitare seguendo una 
corretta tecnica. 

2° - Shock incompleto: il malato perde subito e totalmente la co- 
scienza, ma non presenta manifestazioni motorie, tranne — a volte — qual- 
che automatismo non di tipo convulsivo: si tratta di vere e proprie « assen- 
ze ». Anche lo shock incompleto dipende da scarsa immissione di elettricità 
nel circuito. 

3° - Shock completo: qui si verifica l’accesso convulsivo vero e pro- 
prio, caratterizzato dalla perdita di coscienza, associata alle manifestazioni 
motorie di tipo epilettico. A seconda della durata dell'intervallo di comparsa 
dei movimenti convulsivi dal passaggio della corrente elettrica, gli shock com- 
pleti si distinguono in «accessi convulsivi immediati » e « ritardati »; in 
rapporto all'estensione od alla prevalenza in un determinato distretto dei 
movimenti convulsivi stessi, distinguiamo gli accessi convulsivi in « par- 
ziali » e « generalizzati »; questi ultimi, alla loro volta, possono essere ulte- 
riormente distinti in « simmetrici » e « prevalenti » (questi consistono in ma- 
nifestazioni convulsive iniziantisi da un lato del corpo e che — almeno per 
un periodo della durata totale dell'accesso — prevalgono in quella data 
metà del corpo). 
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Le manifestazioni post-accessuali, fino al risveglio, sono identiche — 
presso a poco — a quelle che si verificano negli accessi epilettici spontanei (1). 

Finora nella R. Clinica delle malattie nervose e mentali di Roma sono 
state curate alcune centinaia d’infermi, mediante migliaia di E. $S.: per un 
trattamento si usano, in media, 25-35 attacchi completi con una frequenza, 
abitualmente, di due attacchi completi per settimana. 

Non solo non si è avuto alcun caso di morte, ma non si è dovuto regi- 
strare alcun inconveniente di qualche gravità. In particolare, dopo gli ac- 
cessi provocati non si è mai osservato il sopraggiungere di accessi convulsivi 
spontanei, sia pure parziali (Bini); anzi, lE. S. — in base alle ricerche di 
V. Challiol — sembra dimostrare negli epilettici una maggiore resistenza 
alla scarica elettrica che nei soggetti non epilettici. In un caso, poi, segnalato 
dallo stesso Challiol il p. da tre anni soffriva d’epilessia e VE. S.-terapia fece 
scomparire le manifestazioni convulsive spontanee per tutto il tempo in cui 
il soggetto rimase in osservazione in Clinica: dato di fatto che sembra conva 
lidare l'opinione di chi vede nella crisi motoria cpilettica una scarica di difesa 
e di liberazione. Dopo gli E. S. non si sono neppure osservati deficit nevro- 
logici stabili (Bini); mentre l’E.S. può essere considerato come un metode 
adeguato per mettere in evidenza — transitoriamente — sofferenze funzio- 
nali del sistema nervoso centrale, anche semiologicamente silenziose, legate 
alla presenza di un focolaio di cerebropatia localizzata (Challiol). 

Infine, le convulsioni da E. $. non sembrano così violente come quelle 
provocate da altre terapie convulsivanti: infatti non si sono ancora consta: 
tati strappi muscolari o tendinei, nè distacchi e fratture ossee. Ed anche il 
penosissimo senso di angoscia che precede l’accesso cardiazolico (e che pro- 
voca frequenti opposizioni da parte del malato a continuare la cura) manca 
completamente nell’E. S., ove — al ritorno della coscienza — il soggette 
non ricorda nulla di quanto è accaduto e ritiene solo di aver dormito, 

Se ora ci facciamo a considerare le eventuali conseguenze tardive del- 
l’E. S.-terapia in confronto ad altri trattamenti-shock, vediamo che la cura 
elettrica è assolutamente la più innocua. Ed è proprio per controllare in ogni 
suo aspetto e lungamente tale innocuità che il Cerletti — dopo una breve 
comunicazione preventiva fatta all'Accademia medica romana nel maggio 
1938, al fine di evitare qualche indebita appropriazione del metodo — attese 
più di due anni prima d’illustrare la sua tecnica in tutti i particolari e ren- 
derla così di dominio pubblico. 

L’innocuità dell’E. S.-terapia si rileva anzitutto dai controlli istopatolo- 
gici ripetutamente eseguiti sui cani e su altri animali. Questi non presentano 


(1) Nella monografia di cui alla nota 2 di pag, 164 le manifestazioni accessuali e postaccessuali 
sono state analizzate e discusse anche dal Vattuone e dal Longhi. Il Flecher si è occupato dell'amnesia 
retrograda postaccessuale, Il Ferreri ed il Castellucci hanno studiato — rispettivamente — il comporta 
mento del nistagmo vestibolare e della glicemia nell'E. S. Lo scrivente ha cercato di produrre nell'uomo 
convulsioni epilettiformi col metodo dei riflessi condizionati, 
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mai, a carico dell’encefalo, alterazioni irreparabili (perchè irreversibili) quali 
è dato osservare, p. es., qua e là dopo il trattamento insulinico. La reversibi- 
lità dei reperti risulta sia dal loro particolare aspetto citologico, sia dal fatto 
che essi si ridussero di più in più, fino a scomparire, man mano che gli ani- 
mali studiati erano stati sacrificati a distanza sempre maggiore dall'epoca del 
trattamento. E si ponga mente — come scrive il Cerletti — che «i reperti 
più salienti si riferiscono ad animali che, ad abundantiam, erano stati trattati 
con « dosi » e con frequenza d’attacchi molto maggiori che non nell’uomo ». 
L’Accornero — che indagò il comportamento del polso, della pressione 
arteriosa, della temperatura e del respiro durante l’E. S. e confrontò i suoi 
reperti con altri da lui ottenuti nel corso di shock-terapie differenti — giunse 
alla conclusione che gli effetti vegetativi sono qui assai meno intensi di 
uelli provocati da altre terapie violente; il che conferma la minore perico- 
losità dell’E.S, in confronto alle altre cure del genere. Ad eguali conclu- 
sioni — sebbene per vie diverse — giunsero M. Felici, che studiò le modifi- 
cazioni ematiche nel trattamento con l’E. S., ed il Bartoloni che saggiò la 
reazione di Donaggio (o fenomeno d’ostacolo) durante l’E. S.-terapia. 


G. Ciotola, in base ad una prolungata esperienza sul comportamento 
del cristallino e della circolazione retinica nell’E. S., descrisse un transitoria 
spasmo dei vasi retinici determinantesi durante l'attacco convulsivo, ed 
escluse che l’E.S. possa produrre opacamenti della lente. Quest'ultima ri- 
cerca si imponeva — prima di diffondere l’uso della nuova terapia elettrica 
— perchè era stata già osservata, da tempo, la possibilità di cataratte deter- 
minate sia dalla folgorazione sia dalle scariche elettriche accidentali da cor- 
rente industriale. 


Finalmente, Bini e Puddu eseguirono un'accurata indagine sul com- 
portamento degli apparati cardiovascolare e respiratorio dei cani nel corso di 
E.S. sperimentali. Da tale indagine risulta — per quello che ha attinenza 
pratica con l’applicazione dell’E. $, nell'uomo —: 


a) che quest’applicazione, con le norme ormai bene stabilite alle 
quali ho accennato in precedenza, è assolutamente innocua; 


b) che essa rimane innocua, anche se la durata e l’intensità di cor- 
rente minima necessaria per produrre l’accesso epilettico siano state notevol- 
mente superate (elemento evidente di tranquillità sia per l’infermo sia per 
chi esegue la cura); 


c) che, in quanto a pericolosità, ha molto più importanza la durata 
dello stimolo elettrico che non l’intensità della corrente; 


d) che nel meccanismo della morte da E. S. l’asfissia ha la massima 
importanza; 


e) che tutte le modificazioni fisiopatologiche osservate sono più evi- 
denti nell'accesso convulsivo da cardiazol. 
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Dalle importanti ricerche di Bini e Puddu scaturiscono tre fondamentali 

corollari pratici: 

1° - la terapia convulsivante con l’E.S., qualora condotta corretta- 
mente, è del tutto inoffensiva (il che non può dirsi per la terapia cardiazolica); 

2° - nel trattamento devono preferirsi i tempi più brevi possibili di 
passaggio della corrente, la cui intensità potrà invece essere aumentata — se 
il caso lo richieda — con molto minore rischio; 

3° - il primo e più importante soccorso d’urgenza da praticare all’uo- 
mo, qualora l’arresto respiratorio si prolungasse eccessivamente (1), è la respi- 
razione artificiale. 


iV - RISULTATI TERAPEUTICI. 


Come si è visto, il metodo dell’E. S. fu cominciato ad applicare nella 
schizofrenia. Vennero sottoposti alla cura casi recenti (nei quali la malattia 
datava da pochi mesi), casi di media durata (fra uno e tre anni) e casi antichi 
(oltre i tre anni). 

Dall’abbondante casistica finora raccolta si è veduto che i risultati più 
lusinghieri (80 % di remissioni complete e 20 °v di buoni miglioramenti) si 
ottengono nelle forme recenti; per il gruppo di forme di media durata le 
remissioni complete scesero al 24 % circa dei casi, mentre nel 22 % circa dei 
soggetti la malattia rimase invariata; e, se la schizofrenia durava da più di 
tre anni, non si ebbe alcuna remissione completa, mentre nel 33 % dei casi 
la malattia rimase invariata e negli altri malati si notò solo un miglioramento. 

Anche qui, dunque, si ripete quanto era stato già osservato per le altre 
terapie da shock: il numero degli insuccessi (e delle ricadute) aumenta in 
proporzione diretta degli anni di malattia; d’onde il corollario circa « la 
grandissima importanza pratica non solo della diagnosi precoce della schizo- 
frenia, ma anche della terapia precoce mediante le cure di shock, sicchè do- 
vrà considerarsi colposo il trascurarle » (Cerletti). 


Risultati ancora più brillanti che nella schizofrenia si sono ottenuti, 
con l’E. S.-terapia, negli episodi depressivi della frenosi maniaco-depressiva. 
Con una media di ro shock completi si ebbe tutta una serie di complete 
remissioni cliniche, sicchè è lecito affermare che tali episodi morbosi vengono 
effettivamente troncati o, quanto meno, notevolmente abbreviati nella loro 
presumibile durata. 

Da vari confronti fra l’efficacia terapeutica dell’E.S. e quella di altre 
« terapie violente » (coma insulinico, ecc.) non si è potuta constatare una 


(1) L. Bini e V, De Laurenzi hanno trovato che l'arresto del respiro è, di solito, maggiore nelle 
assenze che non nello shock completo. Crede interessante accennare che in quest'ultimo solo ecce- 
zionalmente l'apnea si prolunga fino a 60 secondi, mentre la sua massima durata (72 sec.) fu 
osservata in un'assenza. 
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netta diversità di risultati nel campo della schizofrenia, Invece, nelle forme 
di arresto psicomotorio o di spiccata depressione, è di gran lunga più van- 
taggioso lE. S. 


V - MECCANISMO CURATIVO. 


Converrà, da ultimo, che ci si soffermi alquanto sul meccanismo tera- 
peutico dell’E.$.: argomento di grandissima importanza dottrinaria e che 
non solo prospetta un'interessante interpretazione sopra le modalità d’azionc 
dell’elettricità sui centri cerebrali ammalati, ma getta nuova luce tanto sul- 
l'essenza di talune psicopatie, quanto sul meccanismo e sul significato biolo- 
gico dell’attacco convulsivo. Problemi, questi, in parte nuovi, in parte inter- 
pretati sotto un inusitato angolo di visione, ai quali si è dedicato con parti 
colare dottrina ed amore il Cerletti, 

Con veduta originale, l'A. avvicina fra di loro la schizofrenia e la 
frenosi maniaco-depressiva (« le due grandi inclassificabili ») in un comune 
aggruppamento tassinomico. Le due malattie hanno entrambe una base squi- 
sitamente costituzionale; per entrambe l'anatomia patologica è risultata ne- 
gativa; nonostante l'apparente diversità esistente nella loro sintomatologiu 
e nel loro decorso, esse presentano fra di loro alcuni sorprendenti punti di 
contatto (circa gli esiti, le cosidette forme di passaggio, ecc.) per cui un rav- 
vicinamento delle due forme morbose — ritenute, da molti, addirittura anti- 
tetiche — sembra giustificato. 

Ma vi è di più. Per chi ben consideri la sindrome schizofrenica, quale 
ci è offerta nei casi puri e negli stadi iniziali, essa trova la sua spiegazione 
psicopatogenetica in una fondamentale 44m. La vita istintivo-affettiva è 
abolita, mentre i poteri intellettivi risultano conservati, anche se per lo più 
sopiti o sconvolti per l’assenza degli stimoli-guida istintivo-affettivi: assenza 
che giustifica anche la scomparsa degli atti volitivi, l’apatia assoluta per cui 
può persino annullarsi l'istinto di conservazione, e la strana, immotivata, 
sconnessa condotta dello schizofrenico. 

« Secondo questa concezione — scrive il Cerletti —, accentrato il nu- 
cleo psicopatologico della schizofrenia nel disturbo « atimico », se non vi 
fosse il pericolo di ingenerare confusione in una nomenclatura ormai univer- 
salmente in uso, potremmo dire che le psicosi affettive o distimie — risui- 
tanti da una morbosa alterazione della sfera istintivo-affettiva, con relativa 
integrità della sfera intellettiva — non si debbono ritenere esaurite nelle 
ben note forme: mania-melancolia. Infatti queste due forme comprendereb- 
bero soltanto le ipertimie: esagerazione morbosa del tono della sfera affet- 
tiva, rispettivamente nel senso gaio e nel senso triste, depressivo; ma, oltre 
a queste forme, dovremmo annoverare fra le distimie anche un’altra forma, 
la atimia (0 ipotimia): abolizione morbosa della vita istintivo-affettiva, con 
conservazione relativa dei poteri intellettivi ». 


171 


Ciò premesso, è lecito supporre che le distimie (intese nel senso lato 
testè detto) siano localizzabili in una stessa regione cerebrale; ed è presumi- 
bile che questa regione sia nella porzione talamica ed ipotalamica del dien- 
cefalo. La tesi del Cerletti poggia su un numero davvero imponente di spe- 
culazioni più o meno astratte e di ricerche anatomo-cliniche e sperimentali 
che sarebbe troppo lungo ricordare. I recenti lavori della Boon (1) e del- 
l’Alpers (2) riassumono molti di questi contributi che depongono per l’im- 
portanza dell’ipotalamo nella regolazione della personalità, specialmente nel- 
la sua componente timopsichica. 

Quanto all'argomento che più da vicino ci interessa, il Ratner (3) e vari 
altri considerano la frenosi maniaco-depressiva come appartenente alle 
« diencefalosi », cioè come prodotta da una disfunzione dei centri vegetativi 
ipotalamici. Per la schizofrenia il Kiippers (4), fin dal 1922, sostenne trat- 
tarsi d'una malattia dei centri vegetativi superiori, del grigio cavitario cen- 
trale (che corrisponde in gran parte al diencefalo). 

La tesi che localizza, in certo qual modo, le distimie nel diencefalo —- 
là dove hanno sede o, forse meglio, là dove si coordinano i processi istintivo 
affettivi ed assumono il loro fisiologico ritmo — appare dunque, allo stato 
attuale delle acquisizioni scientifiche, ben fondata. Anche perchè nel dien- 
cefalo — e più propriamente nell’ipotalamo od ai suoi confini — si trovano 
i centri regolatori di tutti quei processi biologici « autonomi » (sonno-veglia, 
andamento del polso, della temperatura corporea, della pressione sanguigna, 
attività sessuale, metabolismi, ecc.) che sono espressione della vita dell’orga- 
nismo e che costantemente — e, spesso, tanto intensamente — sono alterati 
nella frenosi maniaco-depressiva e nella schizofrenia. 


Consideriamo ora l’epilessia, o — più esattamente — le manifestazioni 
convulsive epilettiche. 

L'E. S. esplica la sua azione terapeutica scatenando, come si è visto, 
attacchi convulsivi di tipo epilettico. Orbene, una ormai lunga lista di ricer- 
catori (fisiologi e clinici) attribuisce somma importanza al diencefalo nella 
produzione di tali attacchi. 

Già il Kollaritis (5), nel 1905, aveva segnalata l’esistenza di manifesta 
zioni convulsive in un soggetto che all’autopsia aveva presentato un sarcoma 
ipofisario. Nove anni dopo i Fischer (6) — sperimentando sui conigli — era- 


(1) A. A. Boox: Comparative anatomy a. physio-pathol. of the autonomie hypothalamic cen- 
Mes. — Haarlem, De Erven F, Bohn, 1938. 
(2) B. J. Atrers: Personality a. emotional disorders assoc. with hypothalamic lesions. In « The 


hi pothalamus a. central levels of autonomic function ». — Baltimore, Williams a. Wilkins Comp., 1940. 
(3) J. RarneR: Zur Lehre der Diencephalosen. — Arch. f. Psychiat.: LXXXVI, 525, 1929. 
(4) Kupeers: Ueder den Sita d. Grundstorungen bei der Schizophrenie. — Ztschr. ges. Neur.: 
LXXVIII, 546, 1922. 
li (5) J. Kottariris: Hypophysentumoren ohne Akromegalie. — D. Ztschr. £. Nervhk.: XXVIII, 
. 1905. 
(6) I. Fiscner u. H. Fiscuer: Tiererperimentelle Studien tiber Amylnitritkrimpfe, ece. — Zischr. £, 


d. ges. Neurol.: XXII, 241, 1914. 
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no giunti alla conclusione che « alla base del diencefalo, verosimilmente nel- 
l’ipotalamo, esiste un centro convulsivo ». Nel 1927 l’Hégner (1), sulla scorta 
di un’ampia casistica anatomo-clinica anche personale, illustrava la sindrome 
del 3° ventricolo, caratterizzata — fra l’altro — da manifestazioni convulsive 
accompagnate o non da perdita della coscienza. Negli ultimi quindici anni 
i contributi degli studiosi in questo campo si sono moltiplicati talmente che 
troppo mi dilungherei se volessi riassumerli: rimando, in proposito, ai lavori 
del Penfield (2) che nel 1929 gettò le basi della « epilessia diencefalica », del 
Salmon (3), del Kappers (4). 

Si comprende così, in base a tutti questi rilievi, come anche il Cerletti 
sia venuto alla conclusione che « l'apparato epilettogeno » si trova nel dien- 
cefalo. Ed una sua accuratissima analisi dei vari sintomi che caratterizzano 
le crisi comiziali conferma pienamente questa tesi, confortata altresì dal 
fatto che — in base alle caratteristiche delle sue manifestazioni — « nell’at- 
tacco epilettico si svolgerebbe una sindrome preformata a significato di spa- 
vento-difesa »: ed è noto, come si è già accennato, che le manifestazioni 
d’interse emuzioni (paura, aggressività, e simili) sono in rapporto con rea- 
zioni diencefaliche. 


* * * 


Solidi sono, dunque, i fondamenti anatomo-fisiologici e clinici sui quali 
poggia l’azione curativa dell’E.S. Risulta, infatti, che il metodo — prefe- 
ribile agli altri mezzi convulsivanti per le considerazioni già esposte a suo 
luogo — scatena accessi epilettici, e che questi esplicano la loro benefica 
azione perchè in modo elettivo agiscono commotivamente sul diencefalo ove 
non solo sono regolate quelle funzioni vegetative e quelle manifestazioni e 
reazioni istintivo-affettive (timopsichiche) il cui disordine sta alla base della 
frenosi maniaco-depressiva e della schizofrenia, ma hanno la loro sede più 
alta i processi biologici vitali. « La terapia mediante shock — spiega a questo 
punto il Cerletti — sommuove violentemente tutte quelle reazioni nervose, 
biochimiche, endocrine elementari, regolate specialmente dal sistema neuro- 
vegetativo, e tutto quel primitivo psichismo, che rientrano nel campo della 
timo-paleopsiche, reazioni e psichismo organizzatisi filogeneticamente a guar- 
dia e a difesa della vita. Li sommuovono in un supremo allarme e vi scate- 


(1) P. Hocxer: Die Alinischen Erscheinungen bei Erkrankungen des 3. Gehirnventrikels. ecc. 
— D. Ztschr. f. Nervhk.: XCVII, 238, 1927. 

(2) W. Penrieip: Diencephalic autonomic cpilepsy. — Arch, Neur, a Psychiat.: XXII, 358. 1929. 

(3) A. Samon: St meccanismo delle crisi epilettiche. Alcumi dati favorevoli all'ammissione di 
un centro vegetativo cpilettogeno nella regione diencefalica. — Studium: XX, n. 1, 1930. 

Id.: Le role des noyaux diencéphaliques dans le mécanisme des crises épileptigues, — Presse medic. ; 
n. 21, p. 405, 13-1II-1935. 

(4) Kapprrs C. U. Arténs: /potalamo ed epilessia (in olandese). — Psychiat, en Neurol, Blad.: 
n. 4, 1938. 
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nano la massima scarica difensiva di cui è capace il sistema nervoso. La vio- 
lenta attivazione dei sopraddetti meccanismi più vitali... ha per effetto: 

I - Di riesumare, stimolare potentemente e riportare sul piano attivo 
tutto quel neuropsichismo, fatto di reazioni riflesse, automatiche, istintive, 
affettive, e che ci rende efficienti nella vita di relazione, il quale giace sopito... 
nelle distimie per difetto (schizofrenia). 

Il - Di spostare ugualmente verso il piano normale le deviazioni 
in eccesso (ipertimie) del psichismo istintivo - affettivo » . . . specialmente 
« quelle... che rappresentano un cedimento della difesa: depressione, melan- 
colia, perdita dell’istinto vitale ». 


Conviene aggiungere, terminando, che se fin d’ora appare evidentissimo 
l’effetto curativo dell’attacco epilettico nelle distimie (in senso lato) e se già 
se ne intravede il complesso meccanismo d’azione, l’argomento è ancor lungi 
dall’essere esaurito e merita, anzi, d’essere sviscerato in ogni sua parte: isto- 
logica, fisiopatologica e clinica. 

Anche per questo l’E. S. sarà molto utile, giacchè, consentendo la 
riproduzione davvero « sperimentale » di qualsiasi genere d’attacchi (dalle 
più lievi assenze alle convulsioni più gravi), noi possediamo in esso un mezzo 
efficacissimo per studiare con ogni agio non solo le singole manifestazioni ac- 
cessuali, ma altresì le conseguenze a distanza degli accessi, e di ricercarne 2 
precisarne sempre più gli effetti sul sistema nervoso, sulle ghiandole endo- 
crine, sulla sfera psichica, ecc. 

Insomma, il Cerletti con l’E. S. ha messo a disposizione dell'umanità 
un nuovo, efficacissimo e innocuo metodo terapeutico, ed ha dotato altresì 
le scienze biologiche di un fine e preciso mezzo per la razionale esplorazione 
dell'organismo in quel settore particolarmente interessante ed ancora tanto 
oscuro che è costituito dai rapporti fra la psiche ed il soma, fra lo spirito e 
la materia. 


Auroriassunto. — L'A. illustra un nuovo procedimento (l’elettroshock) per la cura 
delle malattie mentali, esponendone i principi direttivi, le modalità tecniche e il valore 
non solo pratico, ma anche dottrinario per una sempre migliore conoscenza dell’epiles- 
sia e delle psicopatie cosiddette costituzionali. 


ZusammenFassunc. — Der Verfasser berichtet iiber ein neues, Elektro-Schock ge- 
nanntes Heilverfahren zur Behandlung der Geisteskranken. Er beschreibt dessen 
Grundprinzipien, die angewandte Ausfihrungstechnik umd die nicht nur praktische 
sondern auch wissenschaftliche Bedeutung des Verfahrens fiir eine immer genauere 
Kenntnis der Epilepsie und der sogennannten konstitutionellen Psychopatien. 


Nota. - Questo lavoro è pervenuto in Redazione nell'agosto 1941-XIX, 
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INFERMERIA PRESIDIARIA DI ICICI (CARNARO) 


NOTE PRATICHE DI DIAGNOSTICA DIFFERENZIALE 
DEL TIFO ESANTEMATICO 


Dott. Virror Uco GiacanetLi, maggiore medico, direttore 


L'argomento è senza dubbio interessante, sia perchè riguarda una delle 
più gravi malattie infettive, sia perchè in questo storico momento le nostre 
truppe, affiancate a quelle dei vittoriosi camerati del Reich, avanzando in 
territorio bolscevico, potrebbero percorrere le zone ove il tifo esantematico è 
più diffuso in Europa. 

In Russia infatti, in Polonia, in Galizia la schiera valorosa dei medici- 
soldati, usa a combattere le aspre, silenziose battaglie della scienza contro la 
morte, sì troverà, forse, di fronte ad uno dei più terribili morbi, conosciuto 
da tempi remoti coi nomi più diversi originati dalle condizioni che maggior- 
mente ne favoriscono l’insorgenza, onde l’appellativo di: pestis bellica, febris 
castrensis, tiphus bellicum, febbre della carestia, tifo delle prigioni, delle 
navi, degli accampamenti. 

Fu durante la grande guerra che il tifo esantematico si sviluppò moltis- 
simo al fronte Russo, e serpeggiò altrove specialmente nei campi di concen- 
tramento di prigionieri, ed in forma sporadica anche in Italia fra la popola- 
zione civile. 


Convinto che per il medico militare al seguito delle truppe operanti, 
anzichè un ingombrante fardello dottrinale di teorie e di nozioni di labora- 
torio, è necessaria la visione chiara e sintetica di sintomi importanti per pro- 
cedere tempestivamente alla diagnosi più sicura della malattia, vedrò di espor- 
re in modo completo i segni caratteristici per differenziare il tifo petecchiale, 
specie da alcune malattie esantematiche con le quali, non difficilmente, può 
confondersi, almeno nei primi giorni. 

Premesse alcune notizie generali sul tifo petecchiale e riassuntone il qua: 
dro clinico, riferirò dettagliatamente i segni differenziali di maggiore valore 
pratico e terminerò trattando brevemente degli esami di laboratorio, neces- 
sario completamento per una diagnosi di assoluta certezza. 


Il tifo esantematico, o petecchiale, o dermotifo, « morbus lenticularis » 
di Fracastoro, era forse noto ai tempi di Ippocrate, e conosciuto nella più re- 
mota antichità venne sovente confuso con la peste. 
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Vari ricercatori (Plawa, Dubieff, etc.) avevano descritto diversi bat- 
teri come agenti del tifo esantematico. Si deve a Nicolle (1910) la dimo- 
strazione che i pidocchi dei vestiti sono gli agenti trasmettitori della ma- 
lattia; raramente possono esserlo anche quelli del capo e del pube (phtirius 
pubis). Il Riketts confermava i reperti di Nicolle, e quasi contempora- 
neamente questi AA. descrivevano piccole formazioni a tipo di cocco di circa 
0.3, 0.9 8, che si trovavano nelle cellule intestinali e nelle feci dei pidocchi 
infetti, ma che vennero dimostrate in seguito (1916) da Rocha Lima anche 
nelle loro ghiandole salivari. 

Prowazeki le riscontrava presenti nel sangue dei malati di dermotifo 
e precisamente nei leucociti. 

Il microorganismo, in omaggio ai primi ricercatori, viene chiamato 
Rickettsia Prowazeki. 

A completamento dei principali caratteri dell'agente patogeno del tifo. 
petecchiale è da aggiungere che è Gram-negativo, cresce solo in particolari 
terreni (Kucsjnskj, Besdredka, etc.) e presenta profonde variazioni morfolo- 
giche e biologiche, sino ad assumere forma saprofitica (Weigl). E’ patogeno, 
oltre che per l’uomo, per le scimmie, cavie, conigli, ratti, pidocchi. I pidoc- 
chi rappresentano gli ospiti intermedi dell’agente etiologico, come avviene 
nelle zanzare per la malaria; si infettano pungendo l’uomo e divengono tra- 
smettitori della malattia dopo 7-8 giorni dal pasto infettante, mantenendosi 
tali per circa sei settimane a causa delle loro deiezioni che penetrano nelle 
soluzioni da grattamento dell’uomo che li ospita. 

I pidocchi costituiscono, per così dire, un ottimo mezzo di cultura per la 
preparazione di vaccini (Zinsser, Weigl) poichè una emulsione di intestini 
di pidocchi infetti di Rikettsia Prowazeki introdotta per via anale in pi- 
docchi sani produce nel loro intestino l’attecchimento delle Rikettsie P. che 
prolificando nelle cellule epiteliali finiscono col romperle e cadere nel lum? 
intestinale, sì da potere essere raccolte e servire per la preparazione di vaccini. 


SINTOMATOLOGIA, 


Non si hanno dati assolutamente sicuri sull’epoca dell'inizio dei primi 
sintomi dopo la infezione. Generalmente si ammette un intervallo dai cinque 
ai venti giorni, senza escludere che si possa giungere anche ai venticinque e 
persino ai trenta giorni. Qualche A., tassativamente, stabilisce un intervallo 
esatto di 12-14 giorni dalla infezione (Perotti). 

Già durante l’incubazione possono rilevarsi: cefalea, malessere, astenia, 
senso di vertigine, nausea, dolori specie ai lombi ed ai reni, arrossamento 
congiuntivale. 
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Di questi segni la maggior parte non presentano nulla di particolare; 
solo nei primi giorni della malattia, richiamerà la nostra attenzione la vio- 
lentissima cefalea, che di solito scompare con l’esantema ed è così grave da 
essere definita veramente insopportabile dai medici che superarono il tifo 
csantematico. 

La febbre (38°,5, 39°) i insorge bruscamente con brivido, ha lievi remis- 
sioni, e raggiunge il massimo (40°, 40°,5) al comparire dell’esantema, Si man- 
tiene continua per dodici o tredici giorni e cade generalmente per crisi. Con 
una notevole frequenza ho osservato in numerosi casi di tifo petecchiale da 
me studiati nel 1919 nel campo di concentramento di prigionieri di guerra 
in Cassino, la caduta della febbre per lisi anzichè per crisi (1). 

Possono verificarsi forti remittenze nella febbre, come suole avvenire 
nelle pioemia. Segno infausto è da ritenersi il ritorno della febbre dopo una 
o due pseudocrisi verificatesi verso la fine della seconda settimana. 

Il polso è frequente proporzionatamente alla temperatura, spesso di 
croto, e sulla fine della prima settimana diviene molto molle, a causa di un 
imponente abbassamento della pressione arteriosa, quale si verifica molto 
difficilmente in altre malattie. Questa discesa della pressione che giunge ai 
7550 mm. (Riva Rocci) costituisce grave pericolo e si è vista durare anche 
due settimane durante la convalescenza, 

Oltre la cefalea, nei primi giorni violentissima di cui abbiamo detto, è 
notevole l’insonnia. 

In 7° ed 8* giornata i fenomeni a carico del sistema nervoso e della sfera 
psichica si manifestano con deliri, generalmente a tipo tranquillo, che scom- 
paiono col cadere della febbre. Con la discesa della temperatura sopravviene 
apatia intensa, talvolta così marcata da simulare uno stato comatoso. E’ da 
ricordare la frequente amnesia che si può protrarre anche per qualche setti- 
mana durante la convalescenza. 

Spesso si hanno disturbi notevoli dei nervi cranici (facciale, ottico, acu- 
stico, oculomotore comune, etc.) e spinali (ulnare, peroniero). Compaiono 
tremori, fotofobia, disturbi della parola (disartrie) disfagie, che possono pro- 
trarsi nella convalescenza. La lingua è come se fosse incollata al velopendolo, 
attirata e quasi aspirata dal faringe; difatti non può essere sporta fuori della 
arcata dentaria che a prezzo di grandi sforzi (segno di Remlingen). 

Frequentemente, dopo i primi tre o quattro giorni si stabilisce in molti 
malati una sindrome meningitica (contrattura dei muscoli della nuca, segno 
di Kernig, accentuazione dei riflessi cutanei, diminuzione ed abolizione dei 
riflessi tendinei, iperestesia). 

Gli ammalati di tifo petecchiale sono in genere molto abbattuti fin da 
principio, ed in uno stato di grave torpore, e tale stato tifoso precoce diviene 
ben manifesto dopo il sesto giorno di malattia, 


(1) Giacavetri: Alcune osservazioni sul decorso clinico del tifo esantematico, — « Il Policlinico », 1919. 
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Fra il 3° e il 4° giorno, e più di frequente fra il 4° e 7° giorno di ma- 
lattia, compare l’esantema, e con la sua comparsa la febbre raggiunge il gra: 
do più elevato. Però, talora, può mancare od essere appena accennato nei tifi 
esantematici miti che si osservano sopratutto nei fanciulli, e negli individui 
che vivendo nei luoghi ove il tifo petecchiale è endemico hanno acquistato 
una certa immunità (Castellani, Hildebrand, Iaquet, Nicolle, ecc.). L’esan- 
tema è fra i sintomi di maggiore importanza nella diagnosi differenziale; 
si inizia al petto, e si diffonde rapidamente a tutto il corpo progredendo dal- 
la cintura scapolare al tronco ed alle estremità, e spesso risparmiando il collo, 
la nuca ed il viso; segno importantissimo per la differenziazione dalle altre 
forme infettive esantematiche è la frequente localizzazione al palmo delle 
mani ed alla pianta dei piedi. E' costituito da roseole di grandezza variabile 
da piccole macule ad elementi più larghi e marcati, nei primi due giorni ge- 
neralmente di colore rosa pallido e dopo due o tre giorni rosso bruno scuro 
fino a trasformarsi in petecchie. 

Dopo un acme di circa una settimana l’esantema comincia’ gradual- 
mente ad impallidire e scompare in 10-15 giorni col cadere della febbre. 

E’ stata anche osservata nei casi più gravi di tifo petecchiale la presenza 
di qualche « macchia nera » analoga a quella descritta dagli AA. francesi 
nelle febbri esantematiche benigne (Borra). 

Alla scomparsa dell’esantema segue desquamazione forfuracea che, sof: 
fregando la pelle, dà luogo ad un accumulo di detrito polverulento, quale 
si ha nella carta colla cancellatura della gomma (Brauer). 

Di minore importanza diagnostica nel dermotifo è la presenza di un 
esantema a piccole macchie scure, che talora appaiono sul palato molle e sul- 
l’ugola fra la 4* e la 7° giornata. 

Fra gli altri sintomi più notevoli sono da ricordare nel tifo petecchiale 
le frequenti complicazioni: a carico dell’apparato respiratorio (laringiti, bron- 
copolmoniti, polmoniti), cardiovascolare (miocardite, arteriti con arteriospa- 
smi periferici e persino disturbi necrotici e cancrenosi), uropoietico (albumi- 
nuria, cilindruria). La milza è tumefatta e molle fino dai primi giorni. 

. Nel tifo esantematico, come in nessun’altra malattia, si verifica un ra- 
pido dimagramento dei malati, ed è osservazione concorde di chi ne ha visti 
molti casi: che sembra di assistere ad una vera colliquazione di grasso (Pe- 
rotti). 

Non sono rare, specie nei casi gravi di tifo esantematico, le sindromi 
emorragiche (epitassi, enterorragie, etc.). 

Importanti alterazioni sono state descritte di recente da P. Guerra a ca- 
rico dell’occhio, alcune poco costanti (iperemia congiuntivale, infiltrazione 
corneale parenchimale) altre invece molto frequenti, dovute ad edema infiam_ 
matorio del nervo ottico. 

Inoltre V. Sangiovanni ha osservato in molti casi di tifo petecchiale com- 
plicazioni otogene, sia per alterazioni dell'apparato di trasmissione, che gene 


2 — Giornale di medicina militare. 
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ralmente scompaiono con la convalescenza, sia per lesioni dell’organo di rice- 
zione dovute a verosimile neurite dell’acustico che si protrae spesso anche nel- 
la convalescenza. 

Nel 1919, durante il mio servizio di ufficiale medico in un campo di 
concentramento di prigionieri di guerra, in moltissimi casi di tifo esantema- 
tico ho osservato con grande frequenza complicazioni infiammatorie delle 
ghiandole salivari, specie delle parotidi, sovente con esito in ascesso. Tale 
frequentissima complicazione potrebbe avere una verosimile spiegazione nel 
fatto che la Rikettsia Prowaczeki anche nell'uomo, come è stato dimostrato 
da Rocha Lima avvenire nel pidocchio, avrebbe forse fra le sedi di predile- 
zione le ghiandole salivari. 


DIAGNOSTICA DIFFERENZIALE DEL TIFO ESANTEMATICO, 


La diagnostica differenziale delle malattie infettive diffusibili, per l’uf- 
ficiale medico dei capi e delle formazioni sanitarie di prima linea, è necessa- 
riamente una diagnostica differenziale d'urgenza, praticata in difficoltà di 
tempo e di luogo che lo obbligano a far ricorso prontamente a tutte le sue 
nozioni riunendole in rapida sintesi in modo da potere intervenire tempesti- 
vamente con la più chiara cognizione di causa. 

Sarà di competenza degli stabilimenti sanitari di zone più arretrate, spe- 
cie di quelli specializzati per l’isolamento, ricovero e cura dei colpiti da for- 
me infettive diffusibili, l'accertamento più sicuro della malattia espletato con 
indagini complete di laboratorio. Dato lo scopo di questa mia conferenza, 
ad una dettagliata esposizione dei principali segni differenziali farò seguire 
brevi nozioni sulle principali ricerche di laboratorio che, nel caso del tifo 
esantematico, rivestono carattere di particolare importanza essendo in grado 
di fornirci dati sicuri per la diagnosi. 

Hanno poca importanza nella discriminazione del tifo petecchiale, poi- 
chè sono comuni a moltissime altre malattie, alcuni sintomi che sogliono pre- 
cedere il suo grave quadro clinico, e cioè: l’astenia, le vertigini, la nausea, 
l’arrossamento delle congiuntive, la cefalea, i dolori alla regione lombo-sacra- 
le. Richiamerà più la nostra attenzione la violentissima ed insopportabile 
cefalea, che tormenta fino dall’inizio i malati. 

Grande valore diagnostico differenziale dà invece l’esantema, di cui 
è necessario esaminare dettagliatamente le caratteristiche, che per maggiore 
chiarezza verranno da me esposte secondo il momento d’insorgenza, la sede, 
l'aspetto (criteri cronologico, topografico, morfologico). 

Fra le malattie infettive diffusibili cosmopolite per le quali più facil- 
mente potranno sorgere difficoltà di diagnosi differenziale nei riguardi dei- 
l’esantema, sono da considerare principalmente le seguenti: tifo addominale, 
morbillo, scarlattina, e fra le meno comuni la febbre esantematica del litorale 
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mediterraneo, Ricorderò infine gli csantemi che si possono avere in alcune 
sindromi influenzali. 


Delle malattie epidemiche di origine esotica, prenderò in esame nei con- 
fronti dell’esantema del dermotifo: il vaiolo ed il morbo di Brill. 

A completamento non ritengo inutile rammentare le differenze delle 
manifestazioni cutanee di altre malattie che, talora, possono determinare dub- 
bi diagnostici, cioè le setticemie, la malaria subcontinua tifoidea, la tuberco- 
losi acuta generalizzata, la peliosis reumatica, 


Nel ufo addominale è noto che l’esantema compare in 10%-12° giornata, 
mentre nel dermotifo più precocemente (3°*6* giornata); diversa ne è poi la 
sede, sviluppandosi nel tifo addominale prima dei quadranti superiori del- 
l'addome e alla base del torace e rimanendo molto limitato; nel tifo esante- 
matico invece le roseole iniziatesi al petto e alla cintura scapolare, si diffon- 
dono rapidamente per tutto il corpo, compreso il palmo delle mani e la pianta 
dei piedi, ma spesso risparmiano il collo, la nuca ed il viso. Le roseole del 
tifo petecchiale: rosso-bruno-scuro, a carattere maculoso e circondate da cute 
arrossata, sono sede di piccole emorragie e non impallidiscono alla pressione, 
mentre quelle dell’ileotifo, a tipo papuloso, rosso-chiare, impallidiscono alla 
pressione, c solo in casi eccezionali subiscono la trasformazione petecchiale. 

Nel morbillo, l'epoca d’insorgenza dell’esantema ha minore valore per 
una diagnosi differenziale col tifo esantematico, di quanto può averla per di- 
stinguere questo dall'’ileotifo. 

Infatti, sebbene per alcuni l'insorgenza delle roscole nel tifo esantema- 
tico sia generalmente in 6° giornata, e quindi più tardiva che nel morbillo 
(3°-4° giornata), la maggior parte degli AA. ammettono che l’esantema nei 
dermotifo si inizi quasi sempre dalla terza alla quinta giornata di malattia. 
Devesi invece tenere presente per la distinzione fra i due esantemi la forte 
remissione termica che precede quello morbilloso, e che non si verifica nei 
dermotifo. 


Molto importante è la sede dell’esantema morbilloso poichè la faccia, a 
differenza del tifo petecchiale, è completamente presa e da questa guadagna 
rapidamente il resto del corpo, non localizzandosi però come nel tifo petec- 
chiale al palmo delle mani ed alla pianta dei piedi. 


Diverso è anche l'aspetto dell’esantema, nel tifo petecchiale a carattere 
maculoso ed emorragico, e non già papuloso come nel morbillo, nel quale, 
benchè presenti un colore rosso vinoso assai scuro, è fatto eccezionale la tra- 
sformazione emorragica. E’ da ricordare inoltre che nel morbillo si tratta in 
principio di macchie separate da cute normale e molto piccole, che divengono 
in seguito più larghe e confluenti. Infine quasi sempre nel morbillo e mai 
nel tifo esantematico si hanno le così dette macchie di Képlik. 


Nella scarlattina l’esantema compare quasi sempre dopo uno o due gior- 
ni dall’inizio della malattia, e quindi molto più precocemente che nel tifa 
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petecchiale. A differenza di quanto si verifica in quest’ultimo la faccia non 
è risparmiata, anzi presenta la caratteristica maschera scarlattinosa, dovuta 
al contrasto fra il pallore della regione periboccale e del mento, libere dal- 
l’esantema, e l’arrossamento circostante. L'aspetto delle eruzioni della scar- 
lattina, costituita da un grandissimo mumero di punticini così fitti da sem- 
brare la pelle uniformemente rosso-purpureo, è diverso da quello delle ro- 
seole del dermotifo, emorragiche e ben distinguibili, benchè circondate da 
cute arrossata. 

La diagnosi differenziale tra l’esantema del dermotifo e quello della 
febbre esantematica del litorale mediterraneo (tifo endemico, estivo, febbre 
eruttiva, morbo del Carducci, febbre di Marsiglia, dermotifo benigno estivo 
diffusibile, febbre bottonosa) si basa non sull’epoca di comparsa, che può 
essere uguale (3°-4° giorno di malattia), ma sul fatto che contrariamente al 
petecchiale è diffuso ovunque, anche alla faccia, ed ha un aspetto morbilli- 
forme; è da aggiungere che nel morbo di Carducci, a differenza del dermo- 
tifo, è reperibile una escara nera con alone rosso, dovuta alla puntura da zecca. 

Per la distinzione fra manifestazioni esantematiche del dermotifo e 
quelle che si possono avere in alcune sindromi influenzali, è da notare che 
in queste (comprese le polmoniti, le enteriti e le setticemie influenzali) seb- 
bene qualche volta, per lo più nelle forme gravi, compaiono esantemi scar- 
lattiniformi e morbilliformi, solo eccezionalmente si ha la trasformazione 
emorragica, nè si verifica, come nel tifo esantematico, la tipica localizzazione 
al palmo delle mani e alla pianta dei piedi, nè la desquamazione forfuracea. 

Nei riguardi delle malattie epidemiche di origine esotica, grave dubbio 
può sorgere nella diagnosi differenziale fra l’esantema del tifo petecchiale ed 
un vaiolo iniziale. E” da tenere presente nell'esantema che si verifica nel vaiolo 
al terzo o quarto giorno di malattia, la immediata localizzazione al viso e al 
cuoio capelluto con successiva diffusione a tutto il corpo; sede iniziale asso- 
lutamente diversa da quella del dermotifo in cui la faccia è risparmiata. Ma 
oltre le differenze topografiche è necessario tenere presente quelle morfolo- 
giche dell’esantema costituito nei primi giorni del vaiolo, molto diversamente 
che tifo petecchiale, da piccolissime papule fittamente distribuite e di colore 
rosso pallido. 

Nè si deve dimenticare per la discriminazione fra le due gravissime 
malattie che nella maggior parte dei casi di vaiolo si hanno i cosidetti eritemi 
iniziali o rahs, solo raramente in forma emorragica e di vere petecchie, ed 
insorgenti in genere al secondo giorno di malattia e nel triangolo di Scarpa 
per diffondersi poi nella parte inferiore dell'addome; diversi quindi per epoca 
d’insorgenza, sede e caratteri morfologici dall’esantema del dermotifo. 

Nel morbo di Brill, o tifo esantematico attenuato, o estivo epidemico, 
di cui sono stati rilevati casi sporadici anche in Italia (Sebastiani, Privitera, 
Baserga, Scaffidi) l’esantema è solo eccezionalmente emorragico. 
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Dopo avere messo in evidenza i principali criteri diagnostici differen- 
‘ ziali necessari per la discriminazione degli esantemi delle malattie infettive 
più importanti da quello del tifo petecchiale, ricorderò rapidamente alcune 
forme morbose le cui manifestazioni cutanee potrebbero simulare un tifo 
esantematico, traendo in inganno un osservatore poco attento e minuzioso, c 
specialmente chi non abbia avuto mai occasione di vedere un solo caso di 
dermotifo. Così ad es.: la mia pratica di medico presso un reparto di isola- 
mento per dermotifo è stata una volta molto utile per calmare la preoccupa- 
zione e far cessare l'allarme gettato da un medico molto colto, ma che cono- 
sceva il tifo esantematico solo per lo studio fattone sui libri, 

Il collega era quasi certo di trovarsi di fronte ad un caso di dermotifo, 
essendosi impressionato delle numerose petecchie presentate da un militare, 
specie agli arti inferiori, ma che mancavano al palmo della mano ed alle 
piante dei piedi, ed erano meno diffuse al petto ed all'addome. Tali caratteri 
crano ben diversi da quello dell’esantema del tifo petecchiale, ma ciò che 
feci principalmente osservare al collega era lo stato neuropsichico dell’amma- 
lato che dopo dieci giorni di febbre, ad andamento remittente ed accom- 
pagnata da dolori e tumefazioni articolari, nonchè da segni di endocardite, 
non presentava affatto nè lo stato tifoso nè le alterazioni a carico del sistema 
nervoso e della sfera psichica così evidenti nel tifo esantematico. 

La diagnosi di peliosi reumatica anzichè di tifo petecchiale fu piena- 
mente confermata dalla negatività della reazione di Weil - Felix e dal decorso 
ulteriore della malattia. 

Più difficile è la distinzione dell’esantema del tifo petecchiale da quelli 
che possono comparire nelle sepsi e pioemie, specie nella cosidetta forma di 
setticemia cripto-genetica. Bisognerà tenere presente che in queste malattie la 
loro comparsa è irregolare e l’epoca di insorgenza non è contenuta nei limiti 
di tempo osservati nell’esantema del dermotifo, dal quale differiscono anche 
perchè diffusi a quasi tutta la superficie del corpo, tranne il palmo delle 
mani e la pianta dei piedi, per il carattere papuloso anzichè maculoso e per il 
polimorfismo (orticariformi, eritematosi etc.) così frequente da costituirne 
un rilievo caratteristico. Inoltre non avviene in essi di norma, come nel der- 
motifo, la trasformazione petecchiale, all'infuori che nel caso di setticemie 
gravissime nelle quali però le emorragie sono, in genere, ad elementi più 
irregolari e spesso più vasti. 

Non presenta difficoltà la distinzione dell’esantema del tifo petecchiale 
dalle macchie emorragiche del morbo maculoso di Werlhof poichè queste, 
dalle dimensioni variabili e dalle caratteristiche variazioni di colore dal ros- 
sastro al giallo brunastro del sangue stravasato, non sono accompagnate da 
febbre nè dalle turbe del sistema nervoso così rilevanti nel dermotifo. 

Maggiori difficoltà si riscontreranno nella discriminazione dell’esantema 
talora roseoliforme che si può avere in qualche caso di tubercolosi miliare 
acuta generale. 
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Ma oltre alla incostanza ed il polimorfismo degli esantemi di questa ma- 
lattia (orticariforme, eritematosi, roseoleformi), la sede, il decorso e la rara 
trasformazione petecchiale costituiranno in genere dati sufficienti per distin- 
guerli da quelli del tifo esantematico. 

Ricordo infine la possibilità di dubbi diagnostici, almeno nelle prime 
visite ambulatorie, di fronte alle macchie di varia sede e forma (perfino scar- 
lattiformi) qualche volta riscontrabili nella malaria sub-continua tifoidea, ma 
in queste è da tenere presente, oltre il polimorfismo, la eccezionale trasforma- 
zione petecchiale e la diversità nell'epoca di insorgenza e nella sede. 

Seguitando nella esposizione dei sintomi più utili per la diagnosi diffe- 
renziale del tifo esantematico, dopo l’esantema debbono ricordarsi le altera: 
zioni neuropsichiche, sia per la precocità che per le speciali caratteristiche con 
le quali si presentano nel dermotifo. In questo, a differenza di quanto avviene 
nel tifo addominale, fino dai primi giorni e chiaramente dopo la sesta gior- 
nata, è bene evidente il torpore grave che può giungere a simulare il coma, 
e molto spesso in sesta e settima giornata sopravvengono deliri, allucinazioni, 
amnesie. Da aggiungere le turbe motorie e sensoriali dovute nel tifo esan- 
tematico a lesione dei nervi cranici, corrispondenti alle alterazioni anato 
miche studiate dai vari AA. (Frinkel, Ceelen etc.) per cui si presentano par- 
ticolari sintomi non riscontrabili, o almeno molto meno frequenti, nell’ileo 
tifo (segno Remlingen) etc. 

Turbe del sistema nervoso e della sfera psichica si hanno anche nella 
malaria subcontinua tifoidea, ma in questa, in contrasto con quanto si verifica 
nel tifo esantematico, prevale l’irrequietezza invece del torpore ed il delirio, 
benchè si possa verificare nei primi giorni come nel dermotifo, è ricorrente, 
a sbalzi, in coincidenza colle esacerbazioni termiche; mancano poi le pecu- 
liari alterazioni del sistema nervoso più volte ricordate nel tifo esantematico. 

Le manifestazioni morbose e carico del sistema nervoso, considerate di 
per se stesse, potrebbero trarre in inganno in una diagnosi differenziale fra 
tifo petecchiale e setticemie: buon criterio diagnostico sarà la prevalenza nel 
primo dei fatti di depressione, le speciali turbe psichiche dei nervi cranici, e 
principalmente la precocità della insorgenza di tali sintomi morbosi. 

Meno facile sarà invece confondere le alterazioni nervose del tifo esan- 
tematico con quelle della tubercolosi acuta generale, essendo in questa date, 
come è risaputo, dalla frequentissima comparsa della meningite basilare, co- 
stituente di solito il quadro finale della malattia. 

La presenza, poichè la mancanza è eccezionale, del quadro morboso 
neuropsichico descritto nel tifo petecchiale, costituisce buon criterio differen- 
ziale per distinguerlo da altre malattie che per l'esantema potrebbero dar 
luogo a dubbi diagnostici; mi riferisco in specie al morbillo, scarlattina, feb- 
bre esantematica del litorale mediterraneo, morbo di Brill, vaiolo, peliosi 
reumatica. 
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Non sono da trascurarsi per la diagnosi differenziale del tifo esantema- 
tico alcuni sintomi riguardanti l'apparato cardiovascolare, specialmente la 
forte ipotensione alla fine della 1* settimana, che solo eccezionalmente può 
verificarsi in modo così imponente in altre malattie. Dal tifo addominale il 
polso si distingue, oltre che per l'estrema mollezza, per il fatto che la sua 
frequenza è proporzionale alla temperatura. 


Delle altre più comuni affezioni cardiache è utile tenere presente che 
nel tifo esantematico predomina la miocardite, nelle setticemie l’endocardite, 
spesso nella forma acuta ulcerosa, e nella tubercolosi acuta generale può aver- 
si sovente la pericardite. 


Richiamerà infine la nostra attenzione fra i segni meno caratteristici 
nella descriminazione del tifo petecchiale da altre entità morbose il compor- 
tamento della febbre, specie per differenziarlo dal vaiolo, nel quale si abbassa 
quasi sino a scomparire coll’insorgenza dell’esantema, dal morbillo, presen- 
tando in questo la tipica remissione prodromica, dalla malaria subcontinua 
tifoidea, in cui la febbre ha remissioni ogni terzo giorno od irregolarmente, 
ma tali da raggiungere l’intermittenza. La febbre, che nel tifo è sempre pre- 
sente e raggiunto il suo massimo (40°-41°) al comparire dell’esantema si man- 
tiene continua per dodici o tredici giorni, è uno dei criteri più deci- 
sivi per distinguerlo dalle malattie afebbrili a manifestazioni cutanee emorra- 
giche, quali ad es.: il morbo maculoso di Werlhof e certi casi di porpore 
emorragiche sintomatiche, 


Dopo avere esposto i sintomi di maggiore importanza pratica per la 
diagnosi differenziale del tifo esantematico, ritengo necessario riferire, sia 
pure brevemente, le più importanti indagini di laboratorio. 


Fra queste ha valore decisivo per l'accertamento del tifo esantematico 
la positività della reazione di Weil - Felix a determinato titolo. Tale reazione 
si basa sulla proprietà del Proteus X 19, iolato da Weil - Felix nelle orine e 
sangue di ammalati di tifo petecchiale, di essere agglutinato a titolo elevatis- 
simo (fino all’1/25000-1/50000) dal siero di sangue di chi è affetto dalla 
suddetta infezione. 

La reazione, in genere è positiva non prima della quinta giornata di 
malattia ed il tasso di agglutinina aumenta nei giorni seguenti, per diminuire 
rapidamente nella convalescenza, sì da scendere dopo circa due mesi a 
meno dell’1/200. 

La titolazione nella prova d’agglutinazione si pratica come per la rea- 
zione di Widal. L'aggiunta di glicerina neutra al siero, in parti uguali, ne 
conserva la proprietà agglutinante per diversi mesi (Patané). Da alcuni isti- 
tuti (Behring) vengono preparati col Proteus X 19 diagnostici che si conser- 
vano per anni e sono sempre pronti all'uso; alcuni di essi (secondo Bien) 
non devono essere tenuti in ghiacciaia ma a temperatura ambiente. Da alcu- 
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ni, inoltre, si consiglia di usare per maggior sicurezza, ceppi di Proteus X._ 19 
di origine diversa (Pecori). 

I risultati delle agglutinazioni devono essere netti e quindi è preferi- 
bile per l’interpretazione il metodo macroscopico. 

Tassi di agglutinazione inferiori all’1/100, secondo la maggior parte 
degli AA., sono privi di importanza diagnostica; è da tenere presente infine 
che nel tifo petecchiale sono spesso positive la reazione di Widal e quella di 
Wassermann (Mariani). 

La positività della reazione di Weil-Felix nel tifo esantematico diede 
luogo a varie ipotesi per interpretarne le cause, ma la soluzione del problema 
non si può dire nemmeno oggi completamente risolta. 

Avendo alcuni AA. (Herelle, Fejgni) dimostrata la presenza di forme 
filtrabili di Proteus X 19, si pensò che queste potessero determinare una ma- 
lattia del tipo del tifo petecchiale, ma successivi controlli ne esclusero la pos- 
sibilità. 

L’intimo meccanismo della reazione di Weil-Felix viene meglio spie- 
gato da recenti ricerche (Castaneda, White, etc.) che hanno messo in evi- 
denza nel Proteus X 19 due distinti ricettori: uno, alcali labile costituito da 
un carboidrato che non avrebbe alcuna parte nella reazione di Weil-Felix, 
ed un altro, alcali stabile di natura polisaccaride che il Proteus X 19 avrebbe 
in comune con la Rikettsia Provaczeki e che sarebbe responsabile della rea- 
zione di Weil-Felix. 

Per la diagnosi sicura di tifo petecchiale sono anche molto importanti 
le prove biologiche. L’inoculazione delle cavie, si pratica iniettando nel loro 
peritoneo due o tre centimetri cubici del sangue dell’infermo. Dopo otto o 
dieci giorni, in caso di positività, si determina un tifo petecchiale sperimen- 
tale con febbre ed assenza di reazione scrotale; occorre però inoculare più 
cavie, perchè non tutte reagiscono ugualmente. 

Un valore diagnostico meno decisivo ha la intradermoreazione, che rie- 
sce positiva nel 70 % dei casi di dermotifo e si pratica iniettando negli am- 
malati sospetti siero di convalescente di tifo petecchiale. 

Degli altri esami di laboratorio che possono fornire dati diagnostici 
utili, ma non certo sicuri, ricorderò l’esume del sangue. Nel tifo esantema- 
tico si ha, in genere, leucocitosi neutrofilia (20.000 e più globuli bianchi) 
mononucleosi, diminuzione o scomparsa degli eosinofili. 

Vi è presenza, talora, di cellule di Tiirk; mentre nel tifo addominale 
vi è leucopenia, nel dermotifo durante l’acme della malattia vi è linfopenia 
che poi si attenua con la defervescenza fino a sparire alla fine della 2* set- 
timana. 


Concludendo, quali sono i criteri più sicuri di cui deve tenere conto 
per la diagnosi differenziale il medico presso truppe di prima linea, quando 
trovasi di fronte ad un caso dubbio di tifo esantematico? 
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La diagnosi sarà certamente più facile in tempo di epidemia, ovvero se 
potrà aversi la prova che il militare proveniva da regioni ove la malattia è 
endemica, ma data l’attuale guerra di grande movimento e l'eventualità di 
un rapido transito in tali regioni, questa circostanza potrebbe sfuggire nel- 
l’anamnestico, tanto più che la incubazione della malattia può protrarsi, ta- 
lora, oltre i venti giorni; da aggiungere, infine, che casi di tifo esantematico 
possono verificarsi sporadicamente ed, all’inizio, isolati. 

La sintomatologia clinica rimane quindi la base diagnostica più sicura 
per l’ufficiale medico delle zone più avanzate, privo della possibilità di un 
immediato accertamento di laboratorio, ma, se attento e colto osservatore, 
sempre in grado di rilevare un complesso di sintomi caratteristici sufficienti 
a non farlo incorrere in grossolani errori di diagnosi: 


I principali sintomi per discriminare il tifo esantematico da altre ma- 
lattie con esso confondibili sono indubbiamente: l’esantema dalle speciali 
caratteristiche cronologiche, topografiche, morfologiche, ed inoltre i gravis- 
simi fenomeni morbosi a carico del sistema nervoso. 


Non dovranno però trascurarsi, benchè meno importanti per la diagnosi 
differenziale: l'andamento della temperatura, lo straordinario abbassamento 
della pressione arteriosa, il dimagramento rapido ed imponente, ed infine 
alcune complicazioni specie otogene ed oculari, che si osservano di frequente 
nel tifo esantematico. 

Nei riguardi degli esami di laboratorio banno valore diagnostico deci- 
sivo la reazione di Weil-Felix, e le prove biologiche. Ma le indagini di labo- 
ratorio che ogni ufficiale medico terrà presente come prezioso mezzo di cer- 
tezza, non dovranno distorglierlo dal lavoro interpretativo dei sintomi del 
malato, imprescindibile necessità per la diagnosi più rapida e sicura possibile 
nelle difficili condizioni di tempo e luogo nelle quali egli deve talora espli- 
care la sua nobile missione. 

L'ufficiale medico delle zone più avanzate che ha il grande onore, ed 
il sommo privilegio di partecipare fra i combattenti a questa lotta decisiva 
per l’avvenier dell'Europa, definita dalle scultoree parole del Duce: « auten- 
tica battaglia di giganti che i popoli i quali rappresentano le idee del passato 
devono perdere dinanzi ai popoli che rappresentano dell’avvenire », deve 
tendere ogni sua energia per salvare e conservare il soldato per la patria, il 
cittadino per la nazione e per la famiglia. 

Se egli, cercando di accorciare le distanze fra l'esame del malato e la 
diagnosi scaricherà tutta la parte più faticosa del suo lavoro sui dettami di 
laboratorio correrà il rischio di riuscire, anzichè utile e prezioso collabora- 
tore di vittoria, pericoloso alla salute del militare ed all’efficienza dei reparti. 
Sarà suo principio fondamentale lo schivare sia i giudizi diagnostici errati 
per incompletezza di nozioni o poca ponderatezza, sia gli esagerati timori 
che lo porteranno a rifugiarsi nella comoda attesa del responso dei laboratori, 
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provocando intanto allarmi ingiustificati ed allontanamenti di militari con 
grave danno della efficienza e del morale delle truppe. 

Credo quindi che le note diagnostiche differenziali, oggetto di questo 
studio riguardante una delle malattie infettive diffusibili più pericolose, 
possano riuscire di pratica utilità specialmente agli ufficiali medici presso 
truppe operanti nelle zone più avanzate. 


Riassunto. — L’A. dopo avere esposto le principali nozioni sulla eziologia e pato- 
genesi del tifo esantematico, esamina dettagiiatamente i sintomi in pratica più impor. 
tanti per la pronta diagnosi differenziale indispensabile all'ufficiale medico presso ie 
truppe operanti nella zona più avanzata. 

Termina ricordando i principali esami di laboratorio per l'accertamento del tifo 
esantematico, soffermandosi particolarmente sulla reazione di Weil-Felix e sulle sue 
recenti interpretazioni. 


ZusammenFassune. — Der Verfasser entwickelt cinleitend die hauptsiichlichsten 
Lehren der Aziologie und der Pathogenie des Flecktyphus und untersucht sodann im 
Einzelnen die wichtigsten Symptome, deren Kenntnis fur den der i der vordersten Linîe 
operierenden Truppe beigegebenen Sanitàtsoffizier, unerlisslich ist. 

Zum Schluss erwihnt der Verfasser die zur Feststellung des Flecktyphus erforder- 
lichen hauptsichlichsten Laboratoriumsversuche und verweilt besonders bei der Weil 
Felixschen Reaktion und deren neuesten Auslegungen. 
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OSPEDALE MILITARE DI AVERSA 
Direttore: ten. colonnello medigo Giuserre PaLumso 
V REPARTO CHIRURGIA 


SULLA CURA CHIRURGICA DEI CONGELATI GRAVI 


Dott. Acosrixo ScHisano, capitano medico, capo reparto 


Fra i tanti dolorosi ed importanti problemi che impone la guerra, non 
meno importante degli altri è quello che riguarda la terapia dei congelamenti. 

Problema esclusivamente di guerra che si affronta perciò con scarsi 
mezzi e scarsa preparazione perchè si limita quasi esclusivamente, ai soli 
periodi bellici, la osservazione e la cura delle gravi lesioni da freddo, Ciò 
non pertanto numerosi studiosi hanno recentemente portata la loro atten- 
zione su tali lesioni, arrecando un notevole contributo alla patogenesi e alla 
cura di esse. 

Prova di ciò la recente riunione medica sulla questione dei congela- 
menti, tenutasi all'Ospedale Militare di Torino, promossa dal Comandante 
della VII Armata e per iniziativa del colonnello prof. Stefano Perrier. 

Su questi capitoli intendo riferire qualche considerazione per l’espe- 
rienza che mi viene dall’osservazione di più di 300 congelati curati nel mio 
reparto dell'Ospedale Militare di Aversa, con particolare riguardo ai casi più 
gravi, in cui, l’azione del freddo, ha provocato distruzioni estese, compren- 
denti parte dei piedi o i piedi stessi nella loro totalità. Sono incoraggiato a 
ciò dai risultati ottenuti e dal poter presentare una statistica di mortalità asso- 
lutamente soddisfacente e cioè: o % nei congelamenti di 1° e 2° grado; 
meno dell’ % per i congelamenti di 3° grado, che rappresentavano nel mio 
reparto circa il so % della massa dei congelati. 

Tralasciando i benefici ottenuti e già brillantemente esposti con diversi 
sistemi curativi (es. la marconiterapia), mi fermerò sui congelamenti da poter 
inquadrare nel campo chirurgico. Dalla ulcerazione di piccole dimensioni, 
alla mortificazione di tutti i tessuti del piede. 


La patogenesi dei congelamenti è senza dubbio legata alla circolazione 
sanguigna. Il quadro predominante, degli arti dei congelati, è costituito da 
uno spasmo considerevole e duraturo provocato da alterazioni neuro-vasali. 
Le conseguenze del freddo agiscono sulla meccanica circolatoria, provocando 
alterazioni del sistema nervoso peri-vasale con conseguente vasocostrizione e 
minore afflusso di sangue alla periferia. Tale spasmo, oltre ad esercitare la 
sua influenza sul meccanismo di produzione delle lesioni da freddo, esercita 
anche un peso considerevole sul decorso delle lesioni stesse e sul loro processo 
di guarigione. 
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In condizioni favorevoli tale spasmo non raggiunge una intensità tale 
da provocare gravi distruzioni locali, ma, oltre un limite modesto, le altera- 
zioni neuro-vasali provocano anche modificazioni notevoli dell’endotelio va- 
sale con conseguente anemia grave locale; e così la gangrena stessa è provo- 
cata da una deficienza della nutrizione per difetto della irrigazione sangui- 
gna, determinata dall’alterata influenza trofica del sistema nervoso con sede 
nell’avventizia, zona di fibre nervose e di cellule ganglionari. Dal punto di 
vista fisiopatologico più che una obliterazione tronculare arteriosa è l’altera- 
zione della vasomotricità che la produce, Se anche nei gravi congelamenti 
non sono estranei fatti trombotici, determinati dalla definitiva alterazione 
dell’endotelio vasale, essi si limitano alle zone mortificate seguendo più o me- 
no esattamente la linea di demarcazione. Questa necrobiosi ha per esito l’au- 
tolisi e la distruzione totale del segmento di arto per ischemia. 

Ma al di là della linea di demarcazione lo spasmo: perdura: le altera- 
zioni neuro-vasali vanno molto al di là della linea di demarcazione, anzi, il 
più delle volte, si estendono a tutta la lunghezza dell'arto. Quelli che, in un 
primo tempo, possono sembrare tessuti sani, sono anch'essi deficientemente 
irrorati, e qualunque causa sia locale o generale che anche temporaneamente 
peggiori le condizioni circolatorie, aggrava le alterazioni neuro-vasali, e può 
compromettere definitivamente la vitalità dei tessuti. E in ciò ravviso ia 
causa della forte percentuale di mortalità nei congelati sottoposti precoce- 
mente ad interventi demolitori. Anzi propendo a credere che, nel proce- 
dere a tali interventi, senza prima aver riportato in condizioni circolatorie 
soddisfacenti le parti alterate dal freddo, si espone a distruzione quasi certa 
quei tessuti non ancora irreparabilmente colpiti. 

Anche il trauma chirurgico aggrava lo spasmo vasale ed espone alla 
gangrena quei tessuti che non hanno spenta la loro vitalità e che anzi hanno 
tutte le possibilità di conservarla. Niente di più razionale perciò di provve 
dere a modificare le alterazioni neuro-vasali, provocando un afflusso di san- 
gue più generoso € capace di riportare i tessuti ad uno stato di efficienza e 
di costruttiva vitalità. 

Per tali considerazioni, il problema della terapia chirurgica dei gravi 
congelamenti, si sposta dal campo delle semplici mutilazioni a quello, ben più 
complesso, che riguarda le possibilità di vita del moncone e quindi dell’arto 
corrispondente e della vita stessa dell'individuo. 

E così tutta la teoria dei brillanti interventi capaci di modificare le alte- 
razioni neuro-vasali e di ripristinare la corrente circolatoria, trovano la loro 
grande applicazione secondo la entità delle lesioni e secondo gli scopi che si 
vogliono raggiungere. 

E’ caratteristico l'andamento torpido ed estremamente lento del pro 
cesso di riparazione delle perdite di sostanza causata da distacco di escare da 
congelamento di tessuti, così come è lenta la epitelizzazione delle superfici 
già deterse e granulanti. 
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Ciò naturalmente è determinato dal diminuito potere biologico dei tes- 
suti circostanti, influenzati dalla diminuita irrorazione sanguigna, a sua volta 
causata dallo spasmo vasale. 

Sorge da ciò spontaneo il problema terapeutico consistente in: 


I. - Modificare, anche temporaneamente, le condizioni circolatorie del- 
l’arto, e ciò si ottiene facilmente e bene col blocco anestetico del canale cru- 
rale, così brillantemente ideato ed esposto dal prof. Bertocchi alla riunione 
medica, sulla questione dei congelamenti, all'Ospedale Militare di Torino. 

Ho praticato il blocco nella quasi totalità dei congelati a giorni alterni 
o a intervalli più lunghi e con esso ho ottenuto la scomparsa quasi totale del 
dolore; indiscutibile beneficio che non è possibile ottenere con nessuno dei 
comuni calmanti: eppure tanto necessario, per determinare nell’infermo 
quella tranquillità e quella serenità derivata dal riposo fisico, tanto utile agli 
effetti del ripristino delle condizioni generali che, in essi infermi, lasciano 
sempre a desiderare. 

Di minore efficacia, ma utili e sufficienti in un certo numero d’infermi 
i vasodilatatori periferici (angioxil e padutin) i preparati antinevritici (neu- 
rovaccino) i preparati vitaminici (vitamina B, forte). 

Non ho avuto risultati apprezzabili con le iniezioni intramuscolari di 
latte sterilizzato. 


II. - Vivificare i poteri riparatori cellulari con le diverse pomate e me- 
dicamenti atti a stabilire delle condizioni locali più adatte per un sano e ra- 
pido processo riparatore. Molto diffuso è, per questo scopo, l’uso della po- 
mata all’olio di fegato di merluzzo che, senza dubbio, trova la sua sana ap- 
plicazione in molti casi. Ma per tali applicazioni locali il rimedio, su cui ho 
insistito di più, e che mi ha dato i migliori risultati, è stata l’applicazione 
locale di estratto testicolare in veicolo oleoso. 

Ho adoperato concentrazioni varie dal 10 al 100 % e senza dubbio, i 
risultati più efficaci, sono stati ottenuti con gli estratti a forte concentrazione. 
Nei diversi casi trattati con estratti testicolari, ho avuto evidente e rapida 
detersione delle superficie, seguita da granulazione ed epitelizzazione ugual- 
mente rapide e definitive. 


Quello su cui ho portato la mia attenzione, e su cui intendo richiamare 
quella degli altri, è l'andamento e la condotta da seguire nei gravi congela- 
menti i quali abbisognano di un intervento demolitore: cioè le parziali © 
totali lesioni distruttive, sopratutto sotto forma di gangrena umida interes- 
santi le dita, l’avampiede o il piede nella sua totalità. 

Per quanto riguarda le dita e l’avampiede, l'intervento demolitore è 
privo di qualsiasi giustificazione; per lo più la eliminazione spontanea si ef- 
fettua in modo soddisfacente ed anche in tempo relativamente breve e, quan- 
do le condizioni del moncone, oltre che le condizioni generali, nulla lasciano 
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a desiderare, la visione di un intervento ortopedico è molto più chiara e le 
possibilità di conservazione aumentano, come aumentano i poteri di difesa, 
di conservazione e di riparazione dei tessuti circostanti. E° certamente frc- 
quente l'osservazione di fatti gangrenosi umidi limitati all’avampiede, ma 
che si accompagnano a reazioni inhammatorie che invadono tutto il piede 
e qualche volta si estendono anche al di là dell’articolazione tibio-tarsica. 
Tali fatti possono far prendere in seria considerazione l'intervento demolitore 
alto. Non ho mai dovuto ricorrere a tali sacrifici e non mi servirei mai di 
un intervento così mortificante. Anzi aggiungo che, provvedendo in primo 
tempo ad un intervento demolitore, si rischia di esporre a seri pericoli anche 
i tessuti situati al di là della zona mortificata e che sono senza dubbio in 
condizioni di vivere. 

Dopo di aver modificato pazientemente lo stato circolatorio dell’arto e 
generale del p. e quindi lo stato dei tessuti utili agli effetti della futura ripa- 
razione si può, in secondo tempo, procedere ad interventi più logici e più 
razionali, e dal punto di vista funzionale essi sono quanto di meglio si può 
desiderare. 

Varie Pirogoff, Lisfranc e Chopart ho potuto eseguire in piedi che pre- 
sentavano caratteri di estrema gravità dal punto di vista conservativo. 

Il valore ortopedico di tali interventi non è paragonabile al risultato 
funzionale che può derivare da una amputazione alta. 

In tali lesioni trova la sua grande applicazione il blocco anestetico della 
regione crurale. L’ho praticato su larga scala e con risultati pienamente sod- 
disfacenti. Ho iniettato, secondo le necessità, e secondo le condizioni dell’arto, 
ro cc. di Recorcaina senza Sindrenina al 0,50 per cento a giorni alterni o an- 
che quotidianamente, attendendo così, oltre che la eliminazione dei tessuti 
mortificati, aiutata naturalmente da piccoli interventi complementari, sopra- 
tutto la reintegrazione funzionale dei tessuti viventi o in condizioni di vivere, 
per metterli in grado di poter essere utilizzati nei futuri interventi ortopedici. 

Il beneficio di tale norma, oltre che essere clinicamente apprezzabile, è 
confortato dalla sensazione subiettiva che sistematicamente riferiscono gli 
ammalati, cioè quella di un senso di calore che si diffonde rapidamente, par- 
tendo dalla radice dell’arto, fino alla sua estremità. Essa ha il vantaggio di 
essere una manovra semplice e rapida che si può ripetere anche quotidiana- 
mente. E sarebbe tanto più opportuno se potesse venir praticata precoce- 
mente, quando cioè la vitalità dei tessuti non è ancora definitivamente com- 
promessa. 


Il concetto terapeutico, chirurgico, nelle forme gravi di congelamento, 
è uguale nella sostanza, ma si giova di un altro intervento preparatorio di 
effetto ben più efficace e duraturo. 

Insisto, nel ripetere che, prima di procedere all’estremo sacrificio, biso- 
gna preparare i tessuti apparentemente sani su cui va portato il bisturi; e 
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cioè i tessuti che serviranno alla preparazione del moncone e quelli che si 
estendono oltre tale zona. 

Lo spasmo vasale si estende molto al di là delle lesioni apprezzabili e 
per di più, lo spasmo stesso è fortemente aggravato dall’intervento chirurgico. 

Questo concetto fondamentale, che ho posto alla base di tutte le mie 
considerazioni, mi ha procurato la soddisfazione di poter presentare una sta 
tistica fortemente soddisfacente, che non raggiunge l’1 % di mortalità. 

Dopo una prima e, fortunatamente unica, lesione in cui ho dovuto pas- 
sivamente assistere al rapido e fatale diffondersi oltre i monconi, e in tutta 
la lunghezza dell’arto inferiore, di una gangrena umida di ambedue i piedi, 
che credevo di aver dominata, con un intervento demolitore al 1/3 inferiore 
della gamba mi sono astenuto da ogni intervento demolitore. Ho rivolta tutta la 
mia attenzione alle condizioni circolatorie degli arti, provvedendo coniempo- 
rancamente a domare i fatti settici anche quando sono esplosi in forma tumul- 
tuosa e, il modificarli, ha richiesto molto tempo e cure prolungate ed intense. 

In casi relativamente benigni si può comodamente arrivare all’inter- 
vento con frequenti blocchi della regione crurale, ma credo che l’effetto di 
tale sistema non è duraturo e quindi, l'applicazione di tale norma, deve es- 
sere necessariamente lunga ed ugualmente praticata, oltre che nel periodo 
preparatorio, anche nel periodo operatorio e, sopratutto nei giorni successivi 
all'operazione, perchè è proprio in questo periodo che si possono presentare 
fatti nuovi, imputabili alla deficiente irrorazione sanguigna. 

In tali casi, perciò, all'intervento demolitore, ho fatto precedere la sim- 
patectomia peri-arteriosa su un lungo tratto di arteria femorale, secondo la 
tecnica di Leriche. Essa è stata praticata sia nella stessa seduta operatoria, 
sia parecchi giorni prima dell'intervento radicale. Quando ho potuto frap- 
porre un intervallo di parecchi giorni tra simpatectomia e amputazione, ho 
preferito tale sistema, perchè ho potuto già creare, negli operandi, delle con- 
dizioni locali e generali senza dubbio bene influenzate dagli effetti della de- 
corticazione arteriosa. Attutita con essa la sindrome dolorifica, si ha il van- 
taggio di avere un individuo che non soffre per diversi giorni, riposa a lungo 
e quindi si avvia all’intervento chirurgico in condizioni fisiche e morali molto 
più tranquillizzanti. 

Ho avuto risultati altamente soddisfacenti da tale intervento. Non una 
sola volta ho decorticato arterie completamente prive di pulsazione o con 
pulsazione appena percettibile. Neppure in seduta operatoria qualche volta 
la decorticazione ha prodotto effetti immediatamente constatabili, però, a 
cistanza di qualche giorno, la arteria ha ripreso la sua pulsazione normale, 
ristabilendo così delle condizioni migliori e perciò perfettamente tranquilliz- 
zanti sulla futura vitalità dei tessuti dell’arto corrispondente. 

Servendomi della simpatectomia preventiva ho potuto, in secondo tem- 
po, portare a termine interventi demolitori di vario tipo, con normalissima 
guarigione per prima. 
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Solo nei casi in cui ho dovuto procedere ad un intervento di urgenza 
ho praticato, seduta stante, simpatectomia e intervento demolitore con esito 
egualmente felice. 

Aggiungo che, precedentemente praticata, anche il decorso clinico delle 
lesioni se ne avvantaggia enormemente. In qualche individuo affetto da con- 
gelamento grave di ambedue i piedi, con distruzione gangrenosa di tutti i 
tessuti molli, ho praticato in primo tempo la simpatectomia in un sol lato. 
Il documento fotografico accluso è molto dimostrativo, ma molto più di- 
mostrativo è l'andamento delle lesioni. 


Pur presentandosi nei due piedi dello stesso individuo, lesioni assolu- 
tamente simili per entità e per estensione, nell’arto inferiore destro, in cui 
era stata praticata la simpatectomia, si è avuto un andamento assolutamente 
buono, consistente in rapida trasformazione in una forma di gangrena secca 
benigna, eliminazione quasi spontanea delle ossa dell’avampiede e del tarso, 
nessun fatto suppurativo locale, e, sopratutto, perfetta conservazione dei tes- 
suti molli situati oltre la linea di demarcazione che si sono mantenuti nor- 
mali, nel senso più perfetto della parola, senza mai presentare, neppure in 
forma lieve, fatti infiammatori. 

Molto diverso l'andamento dell’arto inferiore sinistro: andamento tu- 
multuoso con grave formazione flemmonosa che ha richiesto numerosi e lar- 
ghi sbrigliamenti su tutta l’estensione della gamba anche in corrispondenza 
del ginocchio. 

Devo da ciò ritenere che, il vantaggio, che deriva dalla simpatectomia 
nei gravi congelamenti, è veramente considerevole: come intervento prepa- 


193 


ratorio essa offre le più grandi possibilità, sia per quanto riguarda il deccrso 
delle lesioni, sia, e sopratutto, per quanto riguarda la perfetta tranquillità 
sulla guarigione chirurgica post-operatoria dei monconi d’amputazione. 

Per brevità riferirò pochi casi presentanti congelamento di grado 
eguale ma di estensione diversa: 


Soldato E. D., 11° reggimento alpini, anni 25. 


Proveniente dal fronte greco-albanese venne ricoverato in ospedale il 31 gennaio 
ig41 con congelamento di 3° grado in ambedue i piedi, riportato nella 3* decade di gen. 
naic. 

E. O.: Condizicni generali scadenti, polso 92, temperatura 38,5. Nulla ai visceri 
toracici ed addominali. 

Piedi edematosi, di volume considerevele, con gangrena umida di quasi tutte le 
dita. Zona necrotica al dorso del piede sinistro e alla regione malleolare interna del piede 
stesso, Sensibilità tattile e dolcrifica diminuita. Nen esiste linea di demarcazione e i tes: 
suti del piede scno in fase infiammateria. Dalle zene gangrenate fucriesce secrezione 
putrida di edore fortemente sgradevole. Sudorazione profusa ai piedi ed alle gambe. 
Dolori quasi continui lungo tutto gli arti, prevalentemente aj piedi e sopratutto di notte. 

Subi o dopo l'arrivo in ospedale vivne sottorosto al blocco anestetico del canale cru- 
rale in ambedu= le cosce con recorcaina al 0,50‘ senza sindrenina, che viene ripetuta 
a giorni alterni. 

Reazione caloritica intensa lungo tutti gli arti inferiori con aumento rapido della 
remperatura locale di circa un grado. Rapida e graduale diminuzione dei dolori e della 
sudorazione dopo la terza iniezione. 

Aumento di pressione alla coscia da 130 a 155, misurata con Reklingausen, Indice 
oscillo-metrico da sei a otto. 

In breve tempo rapida e completa demarcazione con eliminazione spontanea o chi- 
rurgica delle dita gangrenate, seguita a breve distanza da superficie granulanti di otti- 
nio aspetto. 

Dimesso guarito il 7 giugno 1941. 


Soldato G. Z., 231° reggimento fanteria, anni 28. 


Viene ricoverato in ospedale il 1° febbraio 1941 con congelamento di 3° grado al 
piede destro, riportato al fronte greco-albanese nella 3* decade di gennaio. 

E, O.: Condizioni generali scadenti. Polso 90, temperatura 38. Diarrea. Nulla agli 
organi toracici, 

Presenta gangrena nell'avampiede destro con necrosi di tutti i tessuti molli. As- 
senza di linea di demarcazione e fatti infiammatori al calcagno e al 3° inferiore della 
gamba. Secrezione caniosa e fetida. Sensibilità tattile e dolorifica diminuita alla gamba, 
abolita al piede. Si pratica blocco anestetico della regione crurale destra a giorni alterni. 

Rapido e progressivo miglioramento con perfetta conservazione dei tessuti del cal- 
cagno e della gamba. 

Dal 20 aprile 1941 il blocco anestetico viene praticato ogni giorno. 

Il 23 aprile 1941 si procede all'amputazione osteo-plastica del piede destro secondo 
Pirogoff. 

Decorso normale. Guarigione per primam. Viene dimesso guarito il 19 luglio 1941. 


3 — Giornale di medicina militare. 
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Soldato A. P., 31° reggimento fanteria, anni 23. 


En°rato in ospedale il 31 genna'o 1941 proveniente dal fronte greco-albanese con 
gangrena del piede destro per congelamento di 3° grado. 

E. O.: Condizioni generali scadenti. Temperatura 39. Diarrea intensa con circa 
12 scariche giornaliere. Nulla agli organi toracici, 

Presenta distruzione gangrenosa totale del piede destro con partecipazione del 3° 
inferiore della gamba. Nessuna linea di demarcazione. 

Secrezione purulenta fetida con infiltrazione flemmonosa che si estende a tutta la 
gamba. Sudorazione profusa con dolori continui. Sensibilità tattile e dolorifica scom- 
parsa. 

Si comincia a praticare il blocco anestetico della regione crurale destra a giorni 
alterni, Tale blocco viene intensiticato nel periodo pre-operatorio e post-operatorio con 
infiltrazioni quotidiane. 

Si ha come risultato intensa reazione calorifica con aumento della temperatura 
cutanea di circa un grado e mezzo, Aumento dell'indice oscillometrico alla coscia di 
circa due unità. Scomparsa dei dolori. Diminuzione e poi scomparsa della sudorazione. 

L'’infilirazione flemmosa alla gamba destra richiede numerosi sbrigliamenti. 

Modificate le condizioni generali e locali e sopratutto lo stato circolatorio dell’arto 
il 24 aprile 1941 si procede ad amputazione osteo-plastica del femore destro secondo 
Gritti-Montenovese, 

Guarigione per primam. Il 25 giugno 1941 viene dimesso guarito. 


Camicia nera E. F., 30* compagnia mitraglieri, anni 27. 


Proveniente dal fronte greco-albanese, viene ricoverato in ospedale il 9 marzo 1941 
con grave congelamento di ambedue i piedi, riportato nella 3* decade di febbraio. 

E. O.: Condizioni generali molto scadenti, aggravate dalla difficoltà di alimentarsi 
per mancanza di numerosi denti. Polso 98, temperatura 39. Diarrea molto intensa con 
8-10 scariche giornaliere. Nulla ai visceri toracici. 

AI piede presenta gangrena umida totale con sfacelo di tutti i tessuti che si estende 
ai di sopra della articolazione tibio-perone-astragalica. 

Vi è larga esposizione di detta articolazione e delle altre articolazioni dei piedi. 
Sensibilità tattile e dolorifica abolita. Non esist: linea di demarcazione e j tessuti delle 
sambe sono fortemente infiammati. Vi è abbondante secrezione putrida di odore dison- 
stante. Sudorazione profusa e dolori continui, sopratutto di notte. 

Viene sottoposto a medicature quotidiane con liquido di Calot e contemporanea- 
inente viene curato per modificare la diarrea e lo stato generale. 

Le porzioni terminali dei piedi cominciano a distaccarsi spontaneamente e il 25 
marzo 1941 viene completata la disarticolazione dell’interlinea di Chopart dell’avam- 
piede sinistro, 

Le condizioni circolatorie degli arti non consentono alcun intervento demolitore 
più radicale. La pulsazione lungo le arterie femorali alle cosce è assente, Prova di Mo- 
skovitz negativa. 

Il 23 aprile, in anestesia locale si pratica simpatectomia periarteriosa secondo la tec- 
nica di Leriche, sulla femorale di ambedue le cosce, all'apice del triangolo di Scarpa, 
per una lunghezza di circa 6 centimetri. 

Tale intervento ha un effetto quasi immediato. La diminuzione del dolore inco- 
mincia il giorno stesso dell'intervento. Per la prima volta l'infermo riesce a dormire 
circa quattro ore durante la notte. Nei giorni successivi il dolore va scomparendo e così 
la sudorazione. Si ha inoltre rapido aumento della temperatura locale misurata alla 
gamba. 
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Le arterie cominciano a presentare una pulsazione che si avverte nettamente lungo 
tutto il loro decorso. La pressione aila coscia è di 150 mm. 

Le ferite chirurgiche guariscono per primam e intanto vengono intensificate le cure 
per modificare lo stato generale. 

Il 13 maggio 1941, in: narcosi eterea, amputazione della gamba sinistra al 3° infe- 
riore. Decorso normale con guarigione per primam, 

Alla gamba destra si presenta infiltrazione flemmonosa che richiede un duplice 
sbrigliamento. 

Il 23 giugno 1941 il processo suppurativo alla gamba destra è completamente spento. 

Si procede all'amputazione della gamba destra al 3° inferiore. 

Nella prima quindicina di lugiio l’infermo è completamente guarito. 


CONCLUSIONI, 


Dalle considerazioni sopra esposte si possono trarre le seguenti conclu- 
sioni: 
I. - La terapia dei congelati non può limitarsi alla cura della lesione, 


ma deve necessariamente essere portata a modificare lo stato circolatorio del- 
l’arto corrispondente. 


II. - Tale condizione patologica è costituita da uno spasmo considere- 
vole determinato da alterazioni neuro-vasali. 


III. - Tali alterazioni non sono definitive e sono modificabili facil- 
mente. 


IV. - In tali condizioni qualunque intervento demolitore può oggra- 
vare le alterazioni circolatorie determinando il prosieguo in alto dei fatti 
gangrenosi. 


V. - Prima di procedere all'intervento demolitore è necessario ricorrere 
a interventi chirurgici preparatori, 


VI. - Nei casi limitati alle dita, risponde benissimo allo scopo, il blocco 
anestetico del canale femorale secondo la tecnica del prof. Bertocchi, a giorni 
alterni o a più lunghi intervalli. 


VII. - Nei casì più gravi, interessanti l’avampiede, il blocco anestetico 
va praticato a giorni alterni o quotidianamente senza sospenderlo nel periodo 
operatorio e post-operatorio. 


VII. - Nei cosi ancora più gravi, come intervento preparatorio, va pra- 
ticata la simpatectomia peri-arteriosa di Leriche, 


IX. - La simpatectomia può essere praticata anche nella seduta dell’in- 
tervento demolitore. 


X. - Con tali criteri curativi la mortalità è quasi nulla. 
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Riassunto. — L’A., in seguito all'osservazione nei gravi congelamenti, di uno spa 
smo considerevole lungo tuîto l’arto, insiste sulla necessità di modificare le condizioni 
circolatorie locali col blocco anestetico del canale crurale o con la simpatectomia peri- 
arteriosa, prima di procedere ad interventi ortopedici o demolitori. 

Fa rilevare inoltre i benefici ottenuti da tali sussidi chirurgici nella cura dei conge- 
lamenti in genere. 


Zusammenrassunc. — Da der Verfasser bei Fillen schwerer Erfrierungen des Vor- 
liegen eines starken Spasmus der sich uber das ganze betroffene Glied erstreckte, 
beobachtet hat, bezeichnet er es als unbedingt erforderlich die ©riliche Zirkulation 
umzustellen und zwar durch die Anwendung der anàsthetischen Sperre der Schenkel- 
beinrohre und der Trennung des neurevasalen Sympathikus-Systems, che zu orthopà- 
dischen Eingriffen oder zu Amputationen geschritten wird. 

Der Verfasser weis: ausserdem auf die durch Anwendung solcher chirurgischer 
Hilfsmittel bei Erfrierungen im Allgemeinen, erzielten Erfolge hin. 


OSPEDALE MILITARE DEL CELIO IN ROMA 
Direttore: col. med. prof. U. Cassinis 


REPARTO DI CHIRURGIA PLASTICA 
Capo Reparto ten, col. med. prof. A. Maxvna 


UN ANNO DI CHIRURGIA PLASTICA DI GUERRA 
(OSSERVAZIONI E CONSIDERAZIONI) 


Prof, Lino Mazzi, capitano medico, L. D. di oftalmologia e clinica oculistica. 


La preoccupazione di alleviare i danni fisici e morali derivanti dalle 
mutilazioni del volto ai feriti di guerra ed altre considerazioni medico-legali, 
hanno indotto la Direzione generale della Sanità militare ad istituire un 
Reparto di Chirurgia plastica presso l'Ospedale militare del Celio in Roma. 
L’iniziativa merita ogni elogio e dimostra come, nell’attuale momento, sia 
compresa l’importanza sociale di questa nobile branca della chirurgia. 

Il Reparto è in funzione dal 1° gennaio 1941 ed il personale medico ad 
esso assegnato si compone, presentemente, del capo reparto, presidente della 
Soc. It. di chirurgia plastica e dirigente la sezione di chirurgia plastica presso 
il Policlinico Umberto I di Roma, di un aiuto oculista, da tempo dedicatosi 
particolarmente alle plastiche palpebrali e già incaricato dalla R. Università 
di Firenze di un corso libero sulle « blefaroplastiche », nonchè da un assi- 
stente chirurgo, versato in plastica. 

Durante l’anno 1941 furono eseguiti e completati 195 interventi di pla- 
stica facciale di cui 130 dal capo reparto e 65 dallo scrivente, e 15 altri di 
chirurgia varia. 

Tra gli interventi di interesse scientifico e pratico, eseguiti dal capo 
reparto, sono da segnalare: un caso di estesa perdita di sostanza del palato 
che fu riparato con un lembo peduncolato della mucosa della guancia per 
fornire il rivestimento nasale e con due lembi della fibro mucosa palatina por- 
tati sul difetto per rotazione (figg. 1-2); due casi di ricostruzione del padi- 
glione auricolare con lembo tubulato prelevato dalla spalla (figg. 3-4); il 
rifacimento di buona parte della guancia con un lembo prelevato dalla guan- 
cia stessa, regione zigomatica, e ruotato a cerniera per costruire la mucosa 
orale e con l’applicazione su di esso, all’esterno, di altro lembo peduncolato 
prelevato dalla regione sterno-cleido-mastoidea (figg. 5-6); parecchie rino- 
plastiche parziali (figg. 7-8-9-10). Un numero rilevante di ferite facciali 
interessavano gli annessi oculari in anoftalmi e ad esse provvidero con nu- 
merosi interventi il capo reparto e lo scrivente: rifacimenti della cavità orbi- 
taria con i metodi di Esser e di Nicolato, ricostruzioni parziali o totali’ delle 
palpebre con lembi per scorrimento, generalmente con incisioni arcuate se 
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condo la scuola ungherese o con lembi peduncolati, ma particolarmente con 
trapianti liberi di cute auricolare alla Biidinger con o senza cartilagine (figg. 11- 
12-13-14-15-16-17-18). 

Particolarmente laboriose sono state le ricostruzioni totali della pal- 
pebra superiore per cui vennero adottati il metodo pelpebro-palpebrale di 
Cirincione e, quando è stato possibile, quello di Imre-Blaskovics, 

Il capo reparto ha sperimentato anche un metodo personale di ricostru- 
zione totale della palpebra superiore consistente nell’impianto di un pezzo 
di cartilagine auricolare al di sotto della cute della regione temporale: una 
quindicina di giorni dopo è stato scolpito nella stessa regione un lembo cuta- 
neo contenente la cartilagine, che, ripiegato a cerniera interna, è stato fis- 
sato al bordo orbitario superiore e sulla parte cruenta di esso è stato appli- 
cato un lembo alla Thiersch. La plastica, benchè bisognevole ancora di alcuni 
ritocchi sembra aver dato buoni risultati. Poichè lo scopo in tutti questi casi 
di blefaroplastica era di assicurare la contenzione della protesi oculare, esso 
può ritenersi sempre raggiunto, poichè tutti i ricoverati sono stati dimessi 
dal Reparto con risultati soddisfacenti ed in alcuni veramente ottimi. 

Si è proceduto inoltre ad operare vari casi di ectropion ed entropion 
cicatriziali ed a correggere cicatrici aderenti, infossate e notevolmente detur- 
panti con innesti liberi di grasso o di cartilagine. Sono stati infine riparati 
vari colobomi delle labbra (figg. 19-20). In alcuni casi si è proceduto anche 
ad interventi ricostruttivi sugli arti in modo da ripristinare la funzione, ciò 
che pure rientra nei compiti della chirurgia p'astica, che, contrariamente a 
quanto credono alcuni, non si limita solo alla faccia, ma può essere chiamata 
ad intervenire su qualunque parte del corpo. 


* * * 


L’oculata e saggia previdenza del'e superiori Autorità militari ha per- 
messo il normale funzionamento del Reparto, ma l'aspirazione a che l’assi- 
stenza ai nostri gloriosi feriti divenga più completa anche in questo impor- 
tante campo, induce ad alcune considerazioni che la pratica civile in genere, 
e militare in ispecie, suggeriscono. E’ stato osservato (1), e noi medici mili- 
tari possiamo constatarlo, che i moderni mezzi di offesa provocano difficil- 
mente una ferita unica e circoscritta, ma assai più di frequente ampie lesioni 
e ferite multiple in varie regioni del corpo. Avviene così che assai spesso una 
ferita della faccia interessa più o meno profondamente varie regioni di que- 
sta per cui al chirurgo plastico, che deve avere specialmente una completa 
preparazione in chirurgia generale, occorre talvolta l’assistenza e la consu- 
lenza dell’oculista, dell’otorinolaringoiatra e dello stomatoiatra, Inoltre as- 
sai di frequente alle ferite della faccia si associano altre del tronco e degli 


(1) G. Btaxcni: « Rassegna It, di Ottalmologia », p, 610, 1941. 
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arti e quindi occorre l’opera del chirurgo generico per la cura contemporanea 
anche di queste. Fino ad ora è stato possibile provvedere alle deficienze di 
personale medico specializzato data l’esistenza nell’Ospedale del Celio dei 
Reparti otorinolaringoiatrico (ten. col. Ferrari) e stomatoiatrico (magg. Ni- 
colò) ai quali capi-reparto si è ricorso per consigli e che talvolta sono stati 
invitati ad assistere agli interventi che li riguardavano. 

Ma è ovvio che sarebbe assai più proficua la collaborazione continuata 
dei vari specialisti, specie se già versati in chirurgia plastica per l'organo che 
li riguarda. 

Sarebbe quindi necessario, se le esigenze di mobilitazione lo permet- 
tessero, che il personale sanitario del Reparto venisse completato con un 
otorinolaringoiatra e con uno stomatoiatra: in tal caso potrebbe funzionare, 
in modo completamente autonomo ed in qualunque sede, per tutte le ferite 
della faccia, per le molteplici altre lesioni del corpo che rientrano nel domi- 
nio della chirurgia plastica e per la cura contemporanea di altre ferite che il 
mutilato del viso presentasse nelle varie parti del corpo. 

Per quanto riguarda lo strumentario può ritenersi sufficiente quello 
esistente, ma si ritiene opportuno che il Reparto venga dotato di un elettro- 
magnete, che, se non di frequente usabile per il bulbo oculare, dato che i 
feriti provengono da fronti assai lontani e l’elettromagnete è particolarmente 
utile se usato di urgenza, potrebbe tuttavia servire per l'estrazione di schegge 
in qualunque altra regione della faccia riducendo al minimo la necessità di 
incisioni per la ricerca di esse e quindi le conseguenti cicatrici. 

La auspicata presenza nel Reparto di un otorinolaringoiatra e di uno 
stomatoiatra, comporterebbe naturalmente qualche aggiunta allo strumenta- 
rio che però si potrebbe contenere in limiti assai modesti. 

Un altro punto su cui preme attirare l’attenzione è costituito dall’uti- 
lità di allargare il campo di azione del reparto di plastica facendovi atfluire 
possibilmente tutti quei feriti che dalla sua organizzazione possono ritrarre 
il massimo vantaggio. 

I feriti esclusivamente facciali debbono essere inviati al più presto al 
Reparto di plastica evitando lunghe permanenze in Ospedali intermedi ciò 
che già in generale avviene, per quanto non con la desiderabile celerità. 

Per i facciali, con ferite in altre parti del corpo, è necessario valutare 
se la gravità di queste ultime prevalga su quelle del viso, nel qual caso po- 
trebbero essere trattenuti in altri ospedali per essere poi inviati in un secondo 
tempo per interventi di plastica. Probabilmente ancora oggi molti feriti fac- 
ciali si trovano dispersi nei vari ospedali perchè ivi ricoverati in un primo 
tempo per altre ferite: sarebbe opportuno che si segnalassero i bisognevoli 
di interventi p'astici alle Direzioni di sanità da cui dipende il reparto di pla- 
stica viciniore e da questo, eventualmente, fosse inviato ‘uno specializzato per 
accertare quali dei casi denunciati possano realmente essere suscettibili di mi- 
glioramento con le cure che si possano prestare. 
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Al Reparto di plastica razionalmente organizzato, dovrebbero affluire a 
turno, per un breve periodo, i chirurgi destinati a nuclei mobilitati, almeno 
uno per nucleo, perchè fosse possibile la formazione di un corredo minimo 
di cognizioni sulla chirurgia d'urgenza delle ferite della faccia, cognizioni 
che spesso sono in contraddizione netta con insegnamenti ricevuti di chirur- 
gia generale. Valga ad esempio ricordare che l’abituale regolarizzazione e 
disinfezione di una ferita comporta l'asportazione di tessuti, mentre, per la 
chirurgia plastica in genere e facciale in specie, il più piccolo lembo di cute 
o di muscolo, il frammento osseo appena aderente al periostio, può essere 
prezioso agli effetti ricostruttivi. L'impiego di disinfettanti energici deve es- 
sere bandito anche dalla prima medicazione perchè espone più facilmente i 
tessuti lesi e già scarsamente vitali, alla mortificazione, mentre le comuni 
medicazioni chirurgiche non valgono ad impedire le infezioni provenienti 
dalle secrezioni buccali, nasali ecc. che per altro non hanno nessuna seria 
importanza perchè le molteplici cavità della faccia servono da drenaggi 
naturali in tutte le direzioni. 

E’ inoltre di ovvia importanza il fissare provvisoriamente i lembi di 
parti molli in parte distaccate, con fili di direzione e ricomporre i frammenti 
ossei spostati: la fissazione cicatriziale in posizione errata in primo tempo 
dei tessuti impone al chirurgo di plasiica di rifare artificialmente la ferita e 
la ricostruzione non può riuscire soddisfacente come se si fosse provveduto 
in un primo tempo con debiti accorgimenti. 

Anche per quelle suture della faccia, che apparissero necessarie, si deve 
pretendere che vengano praticate in modo ben diverso, ad esempio, da quelle 
dell'addome ed in ogni caso siano evitate le grappette delle quali troppo si 
abusa, e che sono causa di decubiti, di necrosi e producono cicatrici detur- 
panti talvolta anche più della lesione stessa. 

Queste e molte altre avvertenze di minore importanza potrebbero ap- 
prendere i chirurgi frequentando un reparto di plastica e sopratutto si con- 
vincerebbero della difficoltà di questa chirurgia del tutto particolare a cui 
non è possibile accingersi senza la necessaria preparazione e ciò permette- 
rebbe di evitare anche gli eccessi di zelo o di presunzione che, specialmente 
trattandosi di feriti di guerra, diventerebbe colpevolezza. 


CONCLUSIONI. 


Un anno di appartenenza ad un Reparto militare di chirurgia plastica 
induce alle seguenti considerazioni per potere anche in questo ramo miglio- 
rare sempre più la razionale assistenza di questi feriti: 


1° - Integrazione del personale medico del Reparto per mode che 
possa disporre oltre che del chirurgo plastico, capo reparto, di un chirurgo 


Fig. 17. 
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generico, di un oculista, di uno otorinolaringoiatra, di uno stomatoiatra, ciò 
che renderebbe possibile non solo le riparazioni delle ferite della faccia, te- 
nendo conto dei vari organi in essa contenuti, ma anche la cura contempo- 
ranea dell’eventuali ferite in altre parti del corpo. 


2° - Completamento dello strumentario secondo l’esigenze delle varie 
specialità interessate, 


3° - Accentramento nel Reparto di tutti i facciali esistenti nei vari 
Ospedali de'le regioni viciniori che dovrebbero venire segnalati alle varie Di- 
rezioni di Sanità militari. 

Eventuale invio di un chirurgo del Reparto per giudicare sull’oppor- 
tunità del trasferimento di tali feriti, onde evitare loro inutili e dannosi 
viaggi. 

- Addestramento presso il Reparto di almeno un chirurgo per 
nucleo mobilitato perchè le prestazioni d'urgenza a feriti della faccia siano 
consone alle necessità del tutto particolari della regione colpita, consentendo 
maggiori possibilità agli interventi ricostruttori che dovranno essere eseguiti 
in un secondo tempo nel Reparto stesso. 


Riassunto, — L'A. fa una relazione sull'attività del Reparto di Chirurgia plastica 
del « Celio» in Roma ed avanza alcune proposte per il miglior funzionamento del 
Reparto stesso. 


Zusammentassuno. — Der Verfasser berichtet uber die Titigkeit der Abteilung fir 
plastische Chirurgie des « Celio » Militàr Krankenhauses in Rom und macht Vorschlige 
fir die Verbesserung des Betriebes der Abteilung. 


CLINICA OTORINOLARINGOLOGICA DELLA R., UNIVERSITA' DI FIRENZE 
Direttore: prof. U, L, Torrini. 


CONTRIBUTO ALLO STUDIO SULLA SULFAMIDO- 
TERAPIA IN OTORINOLARINGOIATRIA CON 
PARTICOLARE RIGUARDO ALLE OTOMASTOIDITI 


Dott. Giusepre Curara, maggiore medico, assistente militare. 


Dall’amide dell'acido p-aminobenzensulfonico derivano numerose so- 
stanze che vanno comunemente sotto il nome di su'famidici. L'acido p-ami- 
nobenzensulfonico appartiene chimicamente alla serie aromatica, ed è com 
posto di un anello benzenico al quale sono legati da una parte un gruppo 
aminico, e dall’altra un gruppo amidico che è vettore di un gruppo solfonico 
(SO:). Tale gruppo è caratteristico della classe dei sulfamidici, a questi si 
praticano numerose variazioni che interessano il gruppo amidico, o quello 
aminico o ambedue insieme ma il gruppo SO: rimane stabile. Tali sostanze 
hanno ricevuto numerose applicazioni terapeutiche nelle più svariate forme 
infettive, ed i risultati ottenuti ottimi o buoni ma spesso favorevoli ne hanno 
divulgato l’uso con una rapidità veramente sorprendente. 

Tale uso non è rimasto estraneo alla pratica otorinolaringoiatrica e ciò 
mi permette di dare un breve sguardo sulla letteratura — purtroppo abba- 
stanza vasta della sulfamido-terapia. 

In seguito cercherò, confrontando le statistiche, di osservare i risultati 
ottenuti nel campo delle otomastoiditi, poichè il prof. Torrini, al quale in- 
dirizzo i miei più vivi ringraziamenti, mi ha permesso di controllare l’ab- 
bondante materale della Clinica da Lui diretta. 


EREVI CENNI SULL'AZIONE DEI SULFAMIDICI IN VIVO. 


Ehrlich fu il primo a pensare ad una terapia chimica causale delle malat- 
tie infettive. 

Egli immaginò l’uso di sostanze a funzione tossica aventi notevole af- 
finità per il germe patogeno ma nessuno o in ogni caso scarsa affinità verso 
i tessuti animali. 

Tale terapia voluta da Ehrlich prendeva un esteso dominio contro tri- 
panosomi € spirochete; essa si esercitava per mezzo di sostanze coloranti 
azoiche (come l’afridolo, il tripanblau, il tripanrot, ecc. o per mezzo di deri- 
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vati organici dell’arsenico o dell’antimonio (Atebrina, Stovarsolo, Plasmo- 
chin?, Yatren, ecc.). 

Nessun successo era stato ottenuto nei tentativi fatti per vincere o domi- 
nare le malattie batteriche. Effettivamente numerose sono state le sostanze 
aventi una provata e sicura tossicità su svariati ceppi batterici, ma il loro uso 
non è stato possibile poichè tale tossicità si esplicava ancora sull'organismo, 
essendo asso'utamente minima la differenza fra la dose curativa e la dose 
tossica. Tentativo alquanto recente è qu:illo di Morgenroth (1911) sull’uso 
dell’optochina nelie infezioni da pnemococco. Tale prodotto fu subito ab- 
bandonato poichè dimostrò oltre ad un potere batteriotropo utile e sicuro 
anche un potere organotropo nocivo e pericoloso che si esercitava sui vari 
tessuti e specialmente sul nervo ottico. 

Per tali gravi ragioni sino al 1913 la terapia antimicrobica « la therapia 
sterilans magna » enunciata da Ehrlich ha dovuto segnare il passo. 

Nel 1913 E:senberg saggiò il potere battericida in vitro di alcuni com- 
posti azoici. Tali esperimenti portarono a'l’uso del rosso scarlatto nella cura 
delle ulcere croniche e delle ferite specialmente di quelle ad andamento 
cronico. 

Fu solo però nel 1932 che Mietzsch e Klarer ottennero per sintesi una 
polvere rossa poco solubile in acqua (0,25 %) detta dagli AA. « prontosil » 
(4 su'fonamide 2°-4' diamminoazobenzene). Nel 1935 Domagk dimostrò che 
una sostanza colorante azoica e precisamente il cloridrato di sulfamido-crisoi- 
dina aveva la rimarchevole proprietà di guarire i topi dalle infezioni strepto- 
cocciche sperimentalmente provocate. 

Egli però faceva notare che il suo preparato non aveva nessuna azione 
in vitro sebbene la sua azione in vivo, sia curativa che preventiva, era sicura 
e notevole. 

Due possibili ipotesi potevano spiegare tale comportamento della sulfa- 
mido-crisoidina e cioè o ammettere una possibile trasformazione nell’orga- 
nismo in un derivato avente azione diretta sull’agente dell’infezione o ammet- 
tere il susseguirsi delle seguenti fasi: in un primo tempo si avrebbe un’azione 
della sulfamido-crisoidina sui germi patogeni, successivamente tale azione 
permetterebbe ai macrofagi di aggredirli e di distruggerli. Tali ipotesi non 
sono state ancora risolte ed ognuna di esse trova i propri partigiani. 

Trefouel, Nitti, e Bovet seguirono le modificazioni che subiva la sulfa- 
mido-crisoidina non appena introdotta nell'organismo, e notarono come per 
idrogenazione si aveva in vivo scissione della moleco!a del noto composto e 
liberazione di para-amino-fenilsulfamide. Tale corpo risultava incolore ma 
aveva le medesime attività del composto azoico. In seguito si potè dimostrare 
che la para-aminofenilsu'famide veniva trasformata per ossidazione in para- 
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sulfamidofenilidrossilamina ciò che è comune a tutte le amine aromatiche 
che per ossidazione nell'organismo si trasformano in idrossilamine. 

Secondo Meyer la sostanza che agirebbe sui germi sarebbe la para-idros- 
silaminofenilsulfamide. 

Levaditi, Vaisman, Krassnoff ritengono al contrario che i sulfamidici 
non hanno nessuna azione diretta battericida sui germi patogeni ma la loro 
azione si esplicherebbe per mezzo di modificazioni che essi provocherebbero 
sul germi stessi. 

Quest’azione farebbe sì che i germi non sarebbero più capaci di formare 
la loro capsula protettiva (ciò che gli AA. hanno provato sperimentalmente), 
le tossine da loro elaborate sarebbero neutralizzate (Osgood) ed inoltre un'azio- 
ne stimolante si eserciterebbe sul midollo osseo (Campbell) con aumento di 
reticolociti circolanti. Tutto ciò permetterebbe ai fagociti dell'organismo di 
assalire e distruggere i germi patogeni. Tale interpretazione ha il merito di 
essere condivisa da Domagk stesso. 

In conclusione secondo alcuni AA. i sulfamidici subirebbero nell’or- 
ganismo modificazioni chimiche sino alla formazione di una sostanza che 
avrebbe azione diretta sui germi patogeni; secondo altri autorevoli AA. i deri- 
vati idrossilaminici dei sulfamidici modificherebbero l’ambiente umorale, ed 
i germi patogeni lo troverebbero assolutamente sfavorevole al loro sviluppo 
ed alla loro proliferazione. 


MANIFESTAZIONI MORBOSE CHE SI POSSONO PRESENTARE IN SEGUITO ALLA TERA- 
PIA SULFAMIDICA. 


Nella somministrazione dei sulfamidici l’alterazione più frequente a 
presentarsi è quella prodotta sulla mucosa gastrica e che si manifesta con 
nausea e vomito. Quest'ultimo sintoma sembrerebbe avere anche origine cen- 
trale verificandosi a volte anche se somministrato per via parenterale. 

Sono possibili pure manifestazioni cutanee, in generale si tratta di eru- 
zioni morbilliformi che compaiono al viso, alle braccia, alle gambe ed ai 
piedi, più raramente alle spalle, ed a volte assumono l’aspetto di grosse papule 
simili all’orticaria. 

Sono note le alterazioni che interessano il nevrasse e ciò dopo le espe- 
rienze di Hawhing sui conigli intossicati. L'A. ha descritto lesioni di tipo 
degenerativo a carico della corteccia, del mesencefalo e delle corna anteriori 
del midollo spinale. 

I sintomi che traducono la partecipazione del sistema nervoso centrale 
sono in generale disturbi visivi (per nevrite ottica) (Freusberg, Himzpeter), 
peuriti periferiche a lunga durata; inoltre Bucy, Mc. Namara hanno descritte 
psicosi post-sulfamidiche. 


4 -- Giornale di medicina militare. 


Maggiore importanza bisogna invece accordare alle alterazioni che si 
esplicano sul sangue. Dopo uno o due giorni della somministrazione di sulfa- 
midici può comparire cianosi più o meno intensa sia sulle labbra, sia sulle 
mani. 

Ciò sembra sia dovuto alla formazione di metaemoglobina e per alcuni 
AA. (Archer e Discombe, Frost, Paten e Eaton, ecc.) anche solfoemoglobina. 
Tale interpretazione non è condivisa da tutti gli AA. e Bigler riferisce di aver 
notato che con la diminuzione quantitativa di sulfamidici si ha effettivamente 
scomparsa della cianosi ma questa non ricompare quando la dose del pro- 
dotto sulfamidico è nuovamente aumentata tanto da raggiungere la dose 
che aveva causata la cianosi. 

Borghi pensa che tale manifestazione sia l’espressione di « funzioni 2 
carattere tossico assai complesso » per le quali forse l’emoglobina è uno dei 
punti d’attacco ma non il solo. Dalla somministrazione dei sulfamidici può 
ancora dipendere un’anemia acuta, come già ho accennato, a volte grave da 
essere mortale (Wood). Bigler e Werner ammettono si presenti dal 2° al 7° 
giorno della somministrazione di sulfamidici. 

Si manifesta con aumento della temperatura (Wood), nausea, vertigine, 
aumento dell’urobilina nelle urine, diminuzione del tasso emoglobinico, ed a 
volte questo quadro si complica con iperbilirubinemia ed ittero. 

Inconveniente descritto dagli AA. in corso di somministrazione di pro- 
dotti sulfamidici è la leucopenia che a volte si può verificare e che bisogna 
accuratamente sorvegliare. 

Biglier ha consigliato di non usare i sulfamidici nei pp. aventi meno di 
500 globuli bianchi. Ciò ha la sua importanza poichè si sono verificati casi 
di agranulocitosi estremamente gravi, quasi sempre letali (casi descritti du 
Krache, Bigler, Levi, ecc.). Myhre ne aveva raccolti 25 casi sino al dicembre 
1939, non tutti mortali; Aiazzi-Mancini parla di circa 60 casi (1940 - 13 feb- 
braio) di cui solo la metà mortali. 

Campbell - Biglier, Clifton e Werner, Britton e Howkins, Long e Bliss 
hanno seguito gruppi di 10-30-40 pp. trattati con sulfamidici ed hanno 
potuto raccogliere un sol caso di agranulocitosi. Tale constatazione cioè il 
basso numero delle agranulocitosi in confronto al mumero enormemente 
clevato dei pp. trattati con sulfamidici; il fatto che esistono casi (seb- 
bene pochi, solo tre) di agranulocitosi curati appunto con sulfamidici e 
guariti (Mendes de Leon, Ives) pongono la domanda se realmente i’uso dei 
sulfamidici è il vero responsabile delle agranulocitosi descritte. A tai propo- 
sito però vi è una constatazione che ha la sua importanza e cioè la dose 
capace di dare una agranulocitosi è di gr. 25; ora è stato constatato che abbas- 
sando tale dose non appare la granulocitopenia, questa scomparisce e non si 
arriva all’agranulocitosi. 
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E’ saputo che nella agranulocitosi da piramidone per es. sospendendo 
il farmaco, si ha sempre la comparsa dell’agranulocitosi ogni qualvolta si 
ricomincia a somministrare Ja dose di piramidone anche se tale dose è assolu- 
tamente minima. Un'altra constatazione da fare è quella che in Italia ed in 
Germania dove non si somministrano i sulfamidici in dosi elevate non si sono 
dovuti constatare che rarissimi casi di agranulocitosi, mentre in America sono 
stati descritti la quasi totalità dei casi appunto per le dosi alte somministrate, 
infatti nel caso di Briggs erano stati somministrati 60 gr., quello di Nicol- 
Freeimann 68 gr., quello di Barnett gr. 80,5, quello di Johnston 54 gr., 
quello di Rosenthal e Vogel perfino 95 gr. Donatelli ha somministrato per 
un mese intero gr. 0,70, 0,80, di sulfamidici per kilo e pro die senza otte- 
nere alcun danno. 

Debbo però far notare che nel caso di Rosenthal e Vogel si trattava di 
due pp.: uno di essi aveva ricevuto 95 gr. di sulfamidici e l’altro 20, ora il 
primo guarì ed il secondo venne a morte. Evidentemente bisogna conclu- 
cere con Terzani che esiste in tali casi un fattore di sensibilità individuale. 

Sono stati inoltre segnalati casi di anemie a tipo emolitico acuto o no, 
anemie con eritroblastosi (Fornara), anemia emolitica con leucocitosi, diatesi 
emorragica trombopenica (Loffler). 

Alcuni AA. hanno lamentato l'insorgenza di coma spesso letale in 
diabetici e ciò è stato messo in rapporto ad una acidosi prodotta dai sulfa- 
midici. Long e Bliss hanno per prima segnalata tale possibilità e consigliano 
di somministrare con i sulfamidici abbondanti bevande alcaline. Hartmann 
ed altri AA. hanno però negato che i prodotti sulfamidici possano mutare 
l'equilibrio acido-base. 

Bisogna, inoltre, tener presente che la tossicità, fra i diversi preparati 
è varia; Hagemann ha, difatti, dimostrato sperimentalmente che il pron- 
tosil rosso è il meno tossico dei preparati sulfamidici. 

Di questo dato bisogna quindi tener conto nella somministrazione di 
tali preparati per poter evitare nella misura del possibile tali incresciosi di- 
sturbi. Se molti di essi non sono infatti gravi pure hanno il loro interesse 
poichè la loro presenza obbliga il sanitario ad interrompere o diminuire alme- 
no la dose sulfamidica e ciò privando il p. di una terapia dalla quale certa- 
mente ne avrebbe tratto profitto. 


I SULFAMIDICI IN OTORINOLARINGOIATRIA. 


L’uso dei sulfamidici ha trovato largo uso anche nel campo della oto- 
rinolaringoiatria. Esso è stato usato sia nelle angine dovute a germi piogeni, 
sia negli ascessi tonsillari, sia nei flemmoni ed ascessi della laringe o nelle 
condriti e pericondriti di questa, d’origine sempre piogena. Largamente usati 


212 


nell’erisipela delle mucose dovuta allo streptococco, inoltre nelle infiamma- 
zioni del naso esterno, del setto e del labbro superiore. Tale soministra- 
zione è stata ancora tentata nelle infezioni piogene dei seni frontali, etmoi- 
dali e mascellari. 

Non rari sono poi i casi di complicazioni di origine auricolare quali la 
tromboflebite (Malagola) e la sepsi otogena guariti con l’uso dei sulfamidici 
oppure operati e guariti rapidamente grazie alla somministrazione del farmaco. 

Tale terapia è stata ancora applicata nelle otiti medie purulente acute 
e subacute. 

In tutte queste affezioni gli AA. sono generalmente d'accordo a defi- 
nire i prodotti sulfamidici come elementi di sicura ed efficace terapeutica. 
In generale tutti concordano nel riassumere l’azione dei sulfamidici più o 
meno efficace a seconda dell’affezione trattata, e tale azione può considerarsi 
sotto tre speciali aspetti: a volte essa si esercita in modo addirittura specifico 
come nella erisipela, a volte si esercita modificando l'andamento dell’infe- 
zione ed a volte essa si esercita abbreviando notevolmente il decorso. 

Gli interventi risultano quindi in netta diminuzione in questi ultimi 
anni di terapia sulfamidica. In corso di otiti per es. tanto per citare la più 
frequente causa d’interventi spesso è stata notata la regressione rapida della 
tlogosi, seguendone la guarigione in un periodo di tempo quasi sempre infe- 
nore a quello necessario con le cure comunemente usate nella pratica otorino- 
laringoiatrica. 

Su tali entità l'accordo degli AA. è unanime o quasi, vi è discordanza 
invece sull’azione dei sulfamidici in corso di otomastoiditi. 

Evidentemente si tratta di p. che spesso sono già in preda ad un grave 
stato tossico generale e quindi spesso non si vuole lasciar passare troppo tem- 
po prezioso senza operare nell’attesa del risultato della cura sulfamidica, 
poichè potrebbe poi essere troppo tardi per intervenire con successo. 

Non mancano però nella letteratura AA. che descrivono osservazioni 
di pp. affetti da grave otomastoidite e guariti con la sulfamido-terapia in 
modo direi quasi miracoloso; interessanti sono a tal proposito le osserva- 
zioni di S. Rosen e M. Vaisberg, in uno di questi casi si associava endocardite 
e fu messo in evidenza lo streptococco viridans. 

Ma non sono rari gli AA. che sconsigliano l’uso di tale terapia in corso 
di simile affezione poichè, a parer loro, si dovrebbe istituire un lungo trat- 
tamento almeno di due mesi per poter ottenere un sicuro risultato; i tessuti 
necrotici, infatti, mal nutriti non sarebbero influenzati dai sulfamidici. 

Altri H. M. Hebble, Long, Bliss, sconsigliano l’uso di sulfamidici in 
corso di ctomastoidite per il fatto che, avendo tale farmaco una azione anal- 
gesica, potrebbe mascherare l'insorgere di complicazioni. 
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Tali divergenze di opinioni mi hanno indotto a voler stabilire attraverso 
un certo numero di osservazioni quali deduzioni è possibile trarre dopo alcuni 
anni di terapia sulfamidica riguardanti le otomastoiditi. 

Pertanto, ho voluto fare uno studio comparativo sul decorso di lesioni 
utomastoidee confrontando la statistica, della R. Clinica otorinolaringoiatrica 
di Firenze, di quattro anni pre-sulfamidica (1935- -38) e altri due (1939 - mar- 
zo 1941) in cui fu attuata la sulfamido - terapia. 


* * * 


Per non ripetermi nella descrizione dei casi ho preferito riunire sotto 
forma di tabelle riepilogative il numero dei ricoverati in clinica dal 1935 al 
marzo 194I. 

In tal modo, ho cercato di raggruppare in una tabella i ricoverati negli 
anni 1935-1938 (tab. I); mentre un’altra tabella l’ho riservata agli anni 
1939 - 194I, epoca in cui fu condotta la terapia sulfamidica (tab. Il). 

Dall'esame delle due tabelle è è permesso forse dedurre alcune conclusioni 
pur tenendo presente che gli anni nei quali è stata instituita la cura sulfa- 
midica sono ancora relativamente poco numerosi per poter giungere a delle 
affermazioni decisive. 


1° - L'intervento operatorio non è da escludersi in alcuni particolari 
casi gravi di otomastoidite. Come dimostra il risultato ottenuto negli anni 
precedenti alla sulfamido-terapia l'esito di tale intervento quasi costante- 
mente ha dato la guarigione. 

Dal 1935 al 1938 infatti si sono avuti cinque decessi su un totale di 
252 pp.; in 53 di questi fu formulata la diagnosi di otite ed in 199 la diagnosi 
di otomastoidite. 


2° - Come risulta dalla tabella II, il numero degli interventi è in netta di- 
minuzione in questi ultimi anni dal 1939 al 1941, da quando cioè si è iniziata 
la sulfamido-terapia. 

Difatti da tale tabella si rileva che un certo numero di pp., non trascu- 
rabile, ha ottenuto una sicura guarigione con la sola sulfamido-terapia. 


3° - Negli operati di otomastoidite nei quali si sono somministrati dopo 
l'intervento i sulfamidici la guarigione si è svolta più rapida: si è avuto un 
solo decesso in una donna che era affetta da tbc. 


4° - In tutte queste osservazioni non si sono mai lamentati disturbi da 
attribuire alla somministrazione dei preparati sulfamidici anche quando alcu- 
ne volte la dose è stata piuttosto generosa data la gravità della sintomologia. 
Tali risultati mi inducono ad affermare che in corso di otomastoidite 
la sulfamido-terapia ha realmente dato buoni risultati diminuendo il numero 
degli interventi e dimostrandosi ottimo coadiuvante dell’intervento nella 


Tab. I. — Riepilogo dei ricoverati negli ann. 1935-1936-1937-1938. 


TOTALE DIAGNOSI DIAGNOSI 
ANNO ENTRATI OTITE OTOMAST. OPERATI NON OPERATI ESITO 
U D U D U D U. D. U D U x D 
39 = 33 13 5 26 28 38. 33 1 0 39 (1) 33 (2) 
1935 wx__ tt——_ .__— =—_—_—_——”— tn. e e o 
72 18 54 71 l 72 
27 24 2 4 20 20 27 24 0 0 27 (2) 24 (3) 
1936 wx—_____ (ee e] =——____" Yw___—_—_—_——”°” —" 1=—r tri 
SI ll 40 SI 0 SI 
35 34 8 4 27 30 35 32 0 2 35 (>) 34 (2) 
1937 —____ rRee== 7” —- e Se a _ e brc 
69 12 57 67 2 69 
33 27 9 3 24 24 33 27 () 0 33 (4) 27 (2) 
1938 “a, *——S - I ad - at dl 
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(1) 38 guariti, 1 deceduto. - (2) guarigione. - (3) 33 guariti, 2 deceduti per meningite. - (4) 30 guariti, 3 deceduti. 
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Tab. II. — Riepilogo dei ricoverati negli anni 1939-1940-1941 


compresi quelli che hanno avuto il trattamento sulfamidico. 
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guarigione, se tuttavia una certa scelta giudiziosa è praticata direi quasi da 
caso a caso. 
Gli anni prossimi ci diranno certamente qualcosa di più sicuro a tal 


proposito. 


* 


Riassunto. — L'A. fa uno studio comparativo sul decorso di lesioni otomastoidee 
cenfrontando la statistica di quattro anni di terapia presulfamidica (1935-38) e di altri 
due anni in cui fu attuata la sulfamido-terapia, 

Dopo un breve cenno sull'azione dei sulfamidici in vivo e le manifestazioni mor- 
bose che si possano presentare in seguito alla terapia sulfamidica con particolare ri- 
guardo all'impiego in otorinolangoiatria, A. giunge alle seguenti conclusioni : 


1° - che l’intervento operatorio non è da escludersi in alcuni particolari casi di 
otomastoiditi; 


2° - che in seguito alla sulfamido-terapia, gli interventi sono in netta diminuzione, 
come risulta dalle tabelle annesse; 


° - come risulta dalle tabelle statistiche un certo numero non trascurabile di pp. 
affetti da otite con risentimento mastoideo, ha ottenuto la guarigione con la sola sulfa- 
mido-terapia; 


4° - che negli operati di o‘omastoidite nei quali si sono somministrati, dopo l’in- 
tervento, i sulfamidici, essi si sono dimostrati un ottimo coadiuvante dell'intervento, 
nel senso che i pp. hanno raggiunto la guarigione in modo più rapido; 


5° - in tutte queste osservazioni non si sono mai lamentati disturbi da attribuire 
alla somministrazione dei preparati sulfamidici anche quando alcune volte la dose è 
stata piuttosto generosa data la gravità della sintomatologia. 


Zusammenrassunc. — In einer vergleichenden Untersuchung iber den Verlauf der 
Mittelohr und Warzenfortsatzentzindung stellt der Verfasser eine vier Jahre (1935-39) 
umfassende, vor dem Aufkommen der Sulfamyde verfasste Statistik einer anderen zwei 
Jahre umfassenden Aufstellung gegeniber, die seit dem Eingang der Sulfamyde in die 
Praxis gewonnen wurde. 

Nach einem kurzen Hinweis auf die Wirkungsweise der Sulfamyde auf das lebende 
Objekt und auf die krankhaften Erscheinungen die, unter besonderer Beriicksichtigung 
der Hals, Nasen und Ohren Behandlung, bei deren Verwendung auftreten kònnen, 
gelangt der Verfasser zu nachstehenden Schlussfolgerungen: 


- Der chirurgische Eingriff kann bei gewissen Fillen von Mittelohrentziindung 
mit Warzenfortsatzentzindung nicht vermieden werden; 


° - Infolge der Verwendung von Sulfamyd-Priparaten ist die Zahl der chirur- 
gischen Eingriffe, wie aus den bcigefiigten Tabellen hervorgeht, entschieden zuriick- 
gegangen; 

3° - Eine nicht unbedeutende Anzahl von Fillen von Mittelorentzindungen mit 
Gettimeiahafisglit des Warzenfortsatzes sind durch die alleinige Behandlung mit Sul- 
famyd-Priparaten geheilt worden; 


4° - Bei den wegen Mittelohrentzuindung mit Entziindung des Warzenfortsatzes 
operirten Patienten die mit Sulfamyd-Priparaten behandelt wurden zeigte sich, dass 
diese ein ausgezeichnets Hilfsmitte) darstellen, in dem Sinne, dass die Kranken viel 
rascher als sonst genesen; 
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5° - Bei allen beobachteten Fiillen stellten sich keinerlei Beschwerden ein die auf 
die Verabreichung von Sulfamyd-Priparaten hitten zuriickgefihrt werden kénnen, 
selbst dort wo infolge der Schwere der vorliegenden Symptome die gereichten Dosen 
reichlich bemessen waren. 
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Direttore: colonnello chimico - farmacista dott. Carro Mozzana 


PREPARAZIONE DELLE FIALE DI ESTRATTO D'UOVO 
(LECITINA E LUTEINA) PER USO ENDOVENOSO 
DESTINATE AI PAESI TROPICALI 


Dott. Lorenzo BracaLoni, maggiore chimico - farmacista, 


E’ stato osservato che l’alta e persistente temperatura dei paesi tropi- 
cali, e subtropicali, favorisce e accelera (1) il processo di irrancidimento della 
sospensione di estratto d’uovo (lecitina e luteina). 

Tale rilievo, accompagnato dall’'invito di provvedere, fu fatto per la 
prima volta, nell’anno 1937, all'Istituto Chimico Farmaceutico Militare dal- 
l’attuale Direttore Generale di Sanità Militare gen. Alfredo Ingravalle, che 
ricopriva a quell’epoca la carica di Direttore di Sanità Militare della Libia. 

Ad ovviare detto irrancidimento si è opportunamente modificata la 
composizione del siero fisiologico col quale, seguendo il metodo di prepara- 
zione già esposto (2), si eseguono le due ultime operazioni per l’appronta- 
mento della sospensione (che viene quindi direttamente introdotta nelle fiale) 
e cioè il lavaggio del residuo pastoso di lecitina e di luteina, e l’ulteriore so- 
spensione di detto residuo in siero fisiologico nella proporzione del 5 % (3). 


PREPARAZIONE E PROPRIETÀ DEL SIERO FISIOLOGICO ALCALINO. 


Si aggiunge al siero fisiologico semplice, preparato con l'8°/s di clo- 
ruro di sodio, l’1°/s di fosfato bisodico (4); si filtra la soluzione attraverso 
un filtro di vetro poroso (5). Questo siero presenta il punto crioscopico uguale 


(1) Cfr. anche A. Fiori: La formazione di lisocitina nella decomposizione spontanea della 
lecitina. « Biochimica e Terapia sperimentale », 1930, a, XVII, fasc. VI; Sulla decomposizione spon- 
tancea della lecitina. Ibidem, 1931, a, XVII, fasc, VI; Idem « Rassegna di Chimica, Terapia € 
Scienze affini » 1932, a. XXXI, fasc. 2. 

(2) G. Vira e L. Bracatoni: Metodo di preparazione delli fiale di estratto d'uovo (lecitina € 
luteina) per uso ipodermico. « Journ, Ph. et Ch, », 1936, t. XXIV, pagg. 558-563. 

L. BracaLomi: Mefodo di preparazione delle fiale di estratto d'uovo (lecitina e luteina) per uso 
endovenoso, « Journ. Ph. et Ch. », 1937, t. XXV, pagg. 097-101, 

G. Vira e L. Bracaroni: Metodo di preparazione delle fiale di estratto d'uovo (lecitina e luteina) 
per uso endomuscolare ed endovenoso, « Boll. Chim. Farm. », 1938, 77, fasc. 3, pagg. 73-80 

L. Bracaoxi: Metodo aggiornato per la preparazione delle fiale d'estratto d'uovo (lecitina @ 
luteina) per uso endovenoso, « Giorn. Med. Mil. », fasc. VIII, 1939, pagg. 838-844. 

(3) Cfr. anche: W. Parri e L. Bracatoni: Preparazione delle fiale di estratto d'uovo (le 
tina e Iuteina) per uso tropicale. « Boll, Chim. Farm, », 15 febbraio 1941, 80, fasc. 3, pagg. 37-40 

(4) Si è usato sodio fosfato (bibasico) della ditta C. Erba, Milano. Si è provato anche ad ag 
giungere una quantità di fosfato bisodico maggiore, c cioè il 2°/,,, tuttavia detto aumento non © 
stato causa di alcun reale vantaggio (vedi avanti). 

(5) Si fa uso di un imbuto filtrante di vetro Schott w. Gen, Jena contraddistinto con la sigli 
26 G 2. 
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a — 0°,52 e il valore del pH = 7,8 — 8,2 (indic. fenolrosso); dopo la steri- 
lizzazione, a % atm. per mezz'ora, i detti valori si presentano pressochè inva- 
riati, rispettivamente — 0°,54 € 7,6-8,2. 


DESCRIZIONE DEL METODO DI PREPARAZIONE, 


N. 200 tuorli d'uovo, accuratamente liberati dall’albume e dai calazi 
(grammi 3400 circa), sono passati per setaccio e distribuiti in strato sottile 
su vasche d’alluminio. 

Si essiccano per circa 7 h. in corrente d’aria filtrata e scaldata alla tem- 
peratura di 35-37° C. Si stacca con spatola di legno il tuorlo d’uovo essiccato 
e si passa al tritatutto. La polvere granulare che ne risulta è ulteriormente 
essiccata in corrente d’aria calda fino a raggiungere il peso di gr. 1760-1800 
(la perdita totale di acqua è del 47-48 %). 

La polvere granulare si distribuisce esattamente tra due flaconi a bocca 
larga da I. 8 circa, ben chiusi con tappo a smeriglio, e si aggiungono ad ognu- 
no 4 litri di alcool etilico a 90° (Di; = 0,8344) (1). I due flaconi sono agi- 
tati saltuariamente per lo spazio di 3-4 giorni; il liquido alcoolico assume 
una colorazione giallo-aranciata sempre più intensa (mentre il coagulo del- 
l’albumina di tuorlo si decolora) e raggiunge la densità (a 15° C.) di 0,8440 
-— 08450. Si lasciano a sè i due flaconi perchè si depositi, in uno strato com- 
patto, il coagulo dell’albumina del tuorlo e quindi si sifona il liquido alcoo- 
lico limpido soprastante (1° estratto alcoolico). 

Si ripete una seconda estrazione del coagulo con altri 4 litri di alcool 
etilico della stessa concentrazione. Dopo 3 o 4 giorni di saltuaria agitazione 
il liquido, che questa volta si colora soltanto in giallo-limone, raggiunge la 
densità (a 15° C.) di 0,8370-0,8375. Si lasciano a sè i due flaconi perchè de- 
positi il coagulo dell’albumina del tuorlo e quindi si sifona il liquido alcoo- 
lico limpido sovrastante (2° estratto alcoolico). 

Il coagulo dell’albumina del tuorlo del primo flacone è trasportato per 
la filtrazione su un imbuto grande di Biichner, si aspira la soluzione alcoo- 
lica fino al completo sgocciolamento, e in ultimo si lava il coagulo con 
200 cme. di alcool a 90° (2). 


(1) Si fa uso dell'alcool della gradazione di 90°, cioè della concentrazione corrispondente al 
limite superiore dell'oprimum stabilito per la solubilità della lecitina in presenza di olio di tuorlo, 
per compensare la piccola quantità d'acqua che rimane, anche dopo l’'essicamento, nella polvere 
granulare del tuorlo d'uovo; cfr. G, Vira e L, Bracaroni: Isoterme di solubilità della lecitina di 
tuorlo d'uovo rnell'alcool etilico di diverse concentrazioni. « Journ. Ph, et Ch. », 1934, t. XIX, 
pagg. 22-26. 

(2) Durante la filtrazione ed il lavaggio del coagulo dell'albumina del tuorlo sono asportati, 
insieme all'estratto alcoolico, circa 130 cme. di olio di tuorlo, che si allontanano facilmente introdu- 
cendo la miscela in un imbuto a rubinetto; lasciando a riposo si separa sul fondo dell'imbuto l'olio 
di tuorlo, Il coagulo, dopo il lavaggio, è torchiato fino a ridurlo ad un pannello di circa gr. 550 
costituito quasi esclusivamente di albumina del tuorlo con il 33-34 % di alcool. Il liquido che si 
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I liquidi alcoolici delle due precedenti estrazioni ed il lavaggio del coa- 
gulo (complessivamente litri 7,8-7,9) sono mescolati (1) e quindi filtrati at- 
traverso filtro di vetro poroso (2). Si raccoglie il filtrato in un pallone a fondo 
rotondo da litri 10 circa. 


Eguale operazione si ripete esattamente per il secondo flacone. 


Si procede quindi alla distillazione della miscela alcoolica alla pression: 
di 5-6 cm. di Hg e alla temperatura di 38”-39° C. (non superando mai la tem- 
peratura di 40° C.). Al termine della distillazione (occorrono ca. 11 h.) ri- 
mane in ognuno dei due palloni un residuo di circa gr. 500, costituito du 
una pasta di colore aranciato (lecitina e luteina) (3) e da un liquido (siero) 
di color giallo, 120-130 cme. circa, che si deve allontanare più completamente 
possibile dalla pasta con un'accurata decantazione (4). 


spreme dal coagulo mediante la torchiatura è costituito da una parte alcoolica (da cui non facciamo 
altro che ricuperare l'alcool) e da una parte oleosa, 150-170 eme. di olio di tuorlo, 

L'albumina del tuorlo di detto pannello, liberata dall'alcool. per evaporazione spontanea, costi- 
tuisce un ottimo alimento per gli animali da cortile e va in commercio sotto il nome di trorlo d'oro 
delecitinato: contiene 12-13 % di azoto e 1-1,2 % di fosforo. 

L'olio di tuorlo trova largo impiego nella cosmesi ec come ricostituente generale, per via ipo 
dermica, Iniettato sotto cute (2 cm.) non provoca dolore nel punto di applicazione ed è assorbito con 
facilità, A_tale scopo l'olio di tuorlo è liberato dall'alcool etilico mediante riscaldamento a b. m 
a 40% C. nel vuoto e, dopo filtrazione a caldo, è infialettato. Le fiale sono sterilizzate a vapore 
fiuente (100° C.) per 1 h. 


(1) Il raffreddamento della miscela alcoolica a — 8° — 10° C., eseguito a questo momento, 
porterebbe ad eliminare una piccola quantità di olio di tuorlo che altrimenti rimane in soluzione. 
Con tale operazione si separa un sotule strato di olio di tuorlo soliditicato carico di altre sostanze 
(prevalentemente lecitina) che si risolve a t, o. in 30-35 cme. di olio aranciato, Detto olio contiene. 
in 100 gr., 25% di alcool etilico e 60% di lecitina, Si viene così ad avere una perdita di circi 
30 gr. di lecitina. 

(2) Si fa uso di un imbuto filtrante di vetro Schos #. Gen. Jena, contraddistinto con la sigla 26 G 2. 


(3) La pasta pesa gr. 350 circa ed è costituita per il 50 % di lecitina e lutcina. Sciolta in alcool 
neutro a 95° mostra un'acidità percentuale corrispondente a cme. 14-17 di NaOH nfi (indic, la fenolttà 
leina). Da 100 tuorli di uovo si tolgono complessivamente gr. 170-180 di lecitina e di lutcina, allo 
stato secco, con un contenuto di azoto di circa 1,80%, e di fosforo di circa 3,50 %. 


(4) Il siero (D,.é = 0,930) pesa gr. 130-170 e dimostra una forte acidità, corrispondente. per 
100 gr. a cme. 4,0 - 6,0 di NaOH nfi (indie. la fenolftalcina). Cmc, 100 del siero lasciano per 
evaporazione un residuo di circa gr. 3 in cui, oltre a lecitina e luteina, è contenuta una sostanza 
fertemente azotata. E' interessante osservare a questo punto come da detto siero, lasciato a sè, si 
separa in proseguo di tempo una ienue quantità di fiocchetti bianchi, gr. 0,05-0,08, che osservati al 
microscopio (600 ingrandimenti) presentano la forma di aghetti sottili che si riuniscono a formare 
dei ciuffi dalla caratteristica forma di covoni, spazzole, Questi fiocchetti dànno con acido nitrico 
colorazione gialla che passa all'aranciato con ammoniaca (reazione xantoproteica), 

Si è determinato, col metodo di Kjeldahl, il percento di azoto sul prodotto ricavato da 
numerose preparazioni. I fiocchetti erano all'uopo lavati prima con alcool etilico a 495° caldo e 
quindi seccati in stufa a 100° €, fino a peso costante; il percento di azoto risulta uguale a 3,7 
(media di 4 determinazioni), Proseguendo nell'identificazione si è trovato che il punto di fusione di 
detti fiocchetti, puriticati. per cristallizzazione dall'acqua bollente, risultava eguale a 287° C. (con 
decomp.). La soluzione acquosa per aggiunta del reattivo di Millon sviluppava un'intensa colorazione 
rossa che passava, intorbidandosi, al vinato. La forma cristallina, le reaziom cromatiche, il punto 
di fusione, e infine il contenuto percentuale di azoto stabilito con il metodo di Kjeldahl, erano indizi 
positivi per identificare la sostanza con la /tirosina. Si è proceduto quindi all'analisi centesimale 
eperando sulla sostanza cristallizzata per due volte consecutive. dall'acqua bollente ed essicata su 
acido solforico, I risultati analitici C — 59,19, H = 6,08, N = 7,77 hanno confermato l'identifi- 
cazione della sostanza con la /-tirosina; cfr. L. Bracaroni: Sulla presenza della \-tirosina neli'estrazio 
aleoolico del tuorlo d'uovo, « Journ. Ph. et Ch. », 1940, t, 1, pagg. 140-142. 
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Si introducono allora, in ciascun pallone, litri 8 di siero fisiologico alca- 
lino sterile, si chiude con tappo di gomma sterilizzato e si agita leggermente 
a mano sino ad ottenere una completa sospensione della pasta, quindi si la- 
scia depositare, entro frigo o altro luogo fresco, in sedimento compatto la 
sospensione. 

Dopo due giorni si sifona, nei due palloni, il liquido limpido sovrastante 
e quindi si aggiungono, per ogni pallone, ancora circa litri 8 di siero fisiolo- 


Fip; i 


gico alcalino sterile, si agitano leggermente a mano i palloni e si lasciano a 
sè per altri 2 giorni. 

Trascorso questo tempo si sifona il liquido limpido sovrastante e s1 riu- 
niscono i due residui in un solo pallone, servendosi per il travaso, di un im- 
buto a collo largo sterilizzato; quindi si porta con siero fisiologico alcalino 
sterile al peso complessivo di gr. 6.240 (oltre la tara del pallone); si aggiun- 
gono allora gr. 160 di alcool etilico a 95° (1). 


{C)) E' ovvio che l'alcool deve essere stato filtrato in precedenza attraverso filtro di vetro poro 
(vedi nota 5, pag. 218). Sull'importanza dell'alcool nei riguardi dell'azione catalitica esercitata dai 
lipoidi sulle funzioni enzimatiche cfr. C. Serono: Sw l'azione fisiologica e terapeutica dei li oîdj; 
« Rassegna di Chimica, Terapia e Scienze aff. », fasc. IV, 1913. lita 
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Si ottiene in tal modo una sospensione che per 100 cmc. contiene gram- 
mi 5,0-+5,5 di lecitina e luteina. Si deve agitare energicamente questa so- 
spensione allo scopo di ottenere una dispersione molto sottile della lecitina 
e della luteina nella soluzione fisiologica. All’uopo si fissa il pallone conte- 
nente la sospensione su un agitatore meccanico e se ne effettua lo sbattimento 
per circa due ore. Si procede alla distribuzione asettica della sospensione in 
fiale lavate e sterilizzate (1) servendosi di un sifone la cui estremità pescante 
porta un filtro ad immersione con setto di vetro poroso (2). 

La sospensione, durante l’infialettamento, è continuamente agitata me- 
diante l’apparecchio vibratore (vedi fig. 1). L’agitazione durante il periodo 
d’infialettamento ha lo scopo di mantenere costante il titolo della sospen- 
sione. Usando il vibratore si sono trovati sopra sei campioni prelevati al prin- 
cipio, durante e al termine dell’infialettamento, dei valori pressochè ugua- 
li (3). Le fiale sono pastorizzate mantenendole a b. m. per 7 ore in corrente 
d’acqua calda a 70° C. 

Per la misura del diametro dei granuli della sospensione, per la verifica 
della chiusura delle fiale e della sterilità della sospensione, per la determi- 
nazione delle costanti fisico-chimiche ecc. vedi le note precedenti (4). 


Un adeguato accertamento delle possibili modificazioni della sospen- 
sione, verificantisi durante ia giacenza delle fiale nei paesi tropicali, è stato 
eseguito mediante il riscaldamento delle fiale in termostato alla temperatura 
di 45-50° C., per un periodo di 120-130 giorni. A intervalli di tempo, in ge- 
nere brevi, si eseguiva la determinazione dell’acidità totale della sospensione 
e del valore del pH del siero. Si usava per la prima determinazione il metodo 


(1) Le fiale prima del lavaggio sono sottoposte ad una cernita, onde assicurarsi che non presen - 
tino sbollature, oppure tracce di incrinature. Queste ultime si riscontrano assai raramente (lo scarto 
è circa di una fiala su mille), ma per la difficoltà ad essere rilevate sono le più insidiose. All'uopo 
si guardano le fiale attentamente, ad una ad una, con una lente di ingrandimento. 


(2) Si fa uso di un filtro ad immersione con setto di vetro poroso Schott, u. Gen. Jena, contrad- 
distinto con la sigla 36 G 1. Con l'applicazione del filtro con setto di vetro poroso si ottiene un 
filtrato con granuli di lecitina e luteina privato di qualunque particella estranca proveniente dalla 
lavorazione; cfr. L. BraciLomni: Sull'uso delle placche di vetro poroso per la filtrazione della sospen- 
sione di estratto d'uovo (lecitina e luetina) al 5 % in siero fisiologico. « Journ, Ph. et Ch. », 1939, 
t. XXIX, pagg. 193-195. 


(3) Campione n. 1 (al principio): lecitina e luteina % cme. di sospensione . x gr 5,18 
Campione n. 2 dopo 1 h, di agitazione , < ; . . 3 : » 5,15 
Campione n. 3 dopo 2 h, di agitazione , ” ; 3 } s ; » 5,16 
Campione n. 4 dopo 3 h. di agitazione . a a è è s è » 5,14 
Campione n. 5 dopo 5 h, di agitazione . x % 7 i : 3 » 5,17 
Campione n. 6 dapo 6 h, di agitazione ; » 5,10 


(4) Cfr. in modo particolare L, BracaLoni: Metodo aggiornato per la preparazione delle fiale 
d'estratto d'uovo (lecitina e luteina) per uso endovenoso. « Giorn, Medic. Milit. », fasc. VIII, 1939, 


pagg. 838-844. 
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recentemente descritto da P, Saltini (1); mentre il pH era determinato, per 
via colorimetrica, col comparatore di Hellige (2). 

Contemporaneamente alle fiale di estratto d’uovo, preparate col siero 
fisiologico alcalino, si teneva nello stesso termostato un eguale quantitativo 
ci fiale di estratto d’uovo, preparate col siero fisiologico semplice, allo scopo 
di paragonare tra loro le modificazioni osservate nei due casi. 

Riportiamo nella seguente tabella i risultati ottenuti: 


a) Sospensione in stero b) Sospensione in siero 
fisiologico semplice. fisiologico alcalino. 
; Acidità in cme. Acidità in cme. 
Giorno Na0H N/20 pH del siero Na0H N/20 pH del siero 
pia > 
19 2,7 4,3 (rosso metile) 2,4 712 (fenolrosso) 
120 3,9 4,4 (bromofenolbleu 2,4 6,6 (bromocresol- 
È porpora 
17° | 44 44 id. 3,2 6,6 id. 
23° | 6,0 4,6 id. 2,7 6,6 id. (*) 
29°. | 6,4 434 id. 2,9 6,6 id. (*) 
38° 83 4,9 id. 3,9 6,4 id. 
42° | 9,0 — 341 _ 
95° Il se: Dai 4,5 5,8 id: (0) 
1300 _ —_ 5,8 538 ia. (*) 
a') Sospensione con siero b') Sospensione con siero 
fisiologico semplice. fisiologico alcalino. 
î Acidità in cme. Acidità in cme, 
Giorno Na0H N/20 pH del siero Na0H N/20 pH del siero 
2,4 (avanti pastoriz-|( 5,2 (avanti pastoriz-|({ 2,2 (avanti pastoriz-|( 7,4 (avanti pastoriz- 
} zazione) zazione zazione) zazione) 
10 | (rosso metile) ||) (fenolrosso) 
2:;2 (dopo pastoriz- |' 48 (dopo pastoriz- 1,9 (dopo pastoriz- |' 7,2 (dopo pastoriz- 
zazione) zazione) zazione) zazione) (*) 
(rosso metile) (fenolrosso) 
4° 3,2 4,4 (bromofenolbleu)) 2,5 6,6 (bromocres;ì- 
| porpora) 
6° 334 454 id. | 2,6 6,6 id. 
_9° 3,0 44 id. | (27 | 0,6 id 
15° | 4.5 4.6 id. | 28 0,6 id. 
21° || 5,5 4,6 id. 2,85 6,6 id. (*) 
30° | 732 49 id. 3 0,4 id, 
34° | 7,5 = 332 pia” 
879 | de: ALA 44 6,0 id. (*) 
1220 | in —_ | 5,8 5.8 id. (*) 


(*) Si è eseguito il controllo biologico iniettando 5 cme. della sospensione per via endo- 
venosa a un coniglio: n. d. o. 


(1) P. Saurini: Sopra un metodo per la determinazione dell’acidità della sospensione di leci- 
tina ex ovo (lecitina e luteina). « Boll. Chim. Farm. », 1940, 79, fasc. 16, pagg. 297-299. In breve 
la determinazione è eseguita nel modo seguente: cme. 10 di sospensione di estratto di uovo sono 
disciolti in una miscela neutra alcoolica-eterea (alcool 60 %, etere 40 9%). Si aggiunge un eccesso di 
soluz. di soda caustica N/20 (circa 5-10 cme.) e quindi si titola l'eccesso di soda caustica con soluz. 
di acido solforico N/20 (indic. la fenolftaleina); la differenza esprime l'acidità in cmc. di soda 
caustica N/20, 

(2) Cfr. anche L. BracaLoni: Sopra l'imbianchimento della sospensione di estratto d'uovo (leci= 
rina e luteina) per azione della luce solare e del calore, « Journ. Ph. et Ch. », 1938, t. XXVII, 
pagg. 97-102. 
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I risultati delle determinazioni dell’acidità totale e del valore del pH 
dimostrano chiaramente l’importanza di usare nella preparazione della so- 
spensione il siero fisiologico alcalino. 

Infatti, mentre col siero fisiologico semplice si arriva, già dopo 34-42 
giorni di riscaldamento nel termostato, a valori assai alti di acidità (7,5-9,0) 
secondo una curva rapidamente crescente, ed un uguale comportamento si 
osserva, è ovvio, per i valori del pH (vedi diagramma, fig. 2); con l’uso del 
siero fisiologico alcalino, nello stesso periodo di tempo, sia il valore del- 
l'acidità totale che quello del pH presentano, dopo un lieve aumento ini- 
ziale, una stabilizzazione intorno a cifre molto basse, circa 2,9-3,2 per l’aci- 
dità totale, e 6,6-6,4 per il pH. 


anos 


À DE PE DI pi clik vl iii ù È 
20 30 TESE STE I ro 80 1 108 to 10 pieni 


Inoltre già verso il 40° giorno si osserva che la sospensione a) presenta 
una profonda alterazione della fase dispersa (lecitina e luteina) consistente 
nel parziale colliquamento in un olio giallo-aranciato che si raccoglie sulla 
superficie; la stessa alterazione si osserva nella sospensione a') verso il 35° 
giorno; tale colliquamento aumenta progressivamente in entrambe le sospen- 
sioni sino a divenire totale entro due mesi. Nello stesso periodo di osserva- 
zione le sospensioni b) e b'), a meno di un debole decoloramento della fase 
dispersa, non presentano altre modificazioni. 

Continuando ancora le osservazioni nei riguardi delle sospensioni b) 
e b') si trova, con la permanenza di quattro mesi e più delle fiale nel termo- 
stato a 45-50° C., che l’acidità totale si presenta leggermente aumentata 
(4,4-5,8), mentre il valore del pH del siero risulta eguale a 6,0-5,8 (indic. 
bromocresolporpora). L'aspetto della sospensione continua a rimanere pres- 
sochè invariato; il controllo biologico eseguito iniettando la sospensione per 
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via endovenosa a un coniglio (5 cmc.) non dà luogo ad alcun disturbo o mo- 
dificazione nè al punto di applicazione, nè generale (1). 


Riassunto. — Le fiale di estratto d'uovo (lecitina e luteina) per uso endovenoso, 
approntate con il siero fisiologico normale, subiscono a causa dell'alta temperatura dei 
paesi tropicali una profonda alterazione che le rende rapidamente inservibili. Sostituendo 
nell’approntamento delle fiale al siero fisiologico normale il siero fisiologico alcalino 
(contenente l’1°/,, di fosfato bisodico), detta alterazione è praticamente ovviata, e l’uso 
delle fiale per via endovenosa non dà luogo a nessun inconveniente, nè al punto di 
applicazione, nè generale. Nella nota è descritto minutamente l’approntamento di dette 
fiale con la chiara indicazione di quei particolari accorgimenti che la loro delicatissima 
destinazione richiede. 


ZusammenFassung. — Die zur endovenòsen Verwendung bestimmten Ampullen 
von Eier-Extrakt (Lecitin und Lutein) unterliegen in den Tropischen Landern, infolge 
ihrer Zubereitung mit normalen physiologischem Serum, bei der dort herrschenden 
grossen Hitze, tiefen Verinderungen die sie 2lsbald unverwenbar machen. Falls nun 
anstelle des normalen physiologischen Serums das 4/kalische physiologische Serum (mit 
einem Gcehalt von 1%, natriumsauerem Phophat) bei der Herstellung der Ampullen 
verwendet wird, ist die bemingelte Veranderlichkeit des Mittels praktisch beseitigr und 
seine endovenòse Verabreichung kann, ohne irgendwelchen Nachteil weder allgemeiner 
noch lokaler (Einspritzstelle) Art, erfolgen. Die Mitteilung enthilt eine ganz genaue 
Beschreibung des Herstellungsverfahrens der Ampullen unter klarster Angabe derje- 
nigen Massnahmen die. angesichts des Verwendungszweckes, dabei beachtet werden 
intssen. 


(1) Sulle fiale preparate col siero alcalino contenente il 2/,, di fosfato bisodico, non si sono 
ripetute le prove di riscaldamento in termostato sopradescritte, tuttavia i caratteri fisico-chimici e 
il control!o biologico hanno dimostrato un’esatta conformità di dette fiale, con quelle preparate 
co! siero alcalino contenente l'1°/,, di fosfato bisodico. 


5--- Giornale di medicina militare. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO DEI SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI. 
(Dai verbali pervenuti clla Direzione generale di Sanità militare nel febbraio 1942-XX}). 


BOLOGNA, Maggiore medico Mario PrezzoLini: Tre segni obbiettivi di sciatica in 
evoluzione. 


L’O. descrive ed illustra tre fenomeni (scoliosi latente, contrattura o spasmo tonico 
di un cremastere, orripilazione persistente di una natica) ch’egli ha osservati nel corso 
della sciatica comune o volgare. 

Espone le ipotesi più attendibili circa il meccanismo patogenetico dei fenomeni 
stessi, ch'egli ritiene segni obbiettivi assai utili per la diagnosi differenziale fra sciatica 
falsa o simulata: oltre che indizi sicuri di sciatica in evoluzione, epperò indubbiamente 
preziosi nella pratica medico-legale. 


Ib. (Centro ortopedico e mutilati « Vittorio Putti »). Sottotenente medico Domenico 
ZaneLLo: Sindromi poliradicolarni conseguenti a ferite d'arma da fuoco del tratto lombo 
sacrale del rachide. 


L’O., dopo aver considerato che nella valutazione dell'entità e nella indicazione 
operatoria di un ampio gruppo di lesioni del meurone periferico il neurologo deve tener 
presente il criterio della precocità di intervento, rileva che in un esiguo numero di casi 
di compromissione del neurone periferico stesso bisogna attenersi al contrario ad una 
scrupolosa astensione dal consigliare al chirurgo alcun atto operativo: ciò nelle lesioni 
poliradicolari caudali per ferita d'arma da fuoco che investano j segmenti vertebrali 
sottostanti alla seconda lombare, Premesse alcune nozioni riferentisi all’inquadramento 
nosografico di codeste sindromi ed alla loro frequenza, espone brevemente le storie cli- 
niche di otto casi di sindromi caudali osservate fra i circa 300 neurolesi smistati nel 
Centro ortopedico e mutilati « Vittorio Putti » nel primo semestre del suo funziona- 
mento. 

Sono compresi in questi otto casi tutte le più comuni varianti di associazione sinto- 
matologica, dalla sindrome caudale sacrale pura alla sindrome lombo-sacrale sensitivo- 
motoria completa. Dei casi più interessanti illustra anche il reperto radiografico. 

Dalle osservazioni praticate si possono trarre alcune considerazioni di ordine emi- 
nentemente pratico. 

Al contrario di quanto si verifica nelle lesioni infiammatorie o tumorali in senso 
lato le lesioni caudali conseguenti a ferita di guerra presentano, al loro insorgere, una 
gravità evidentemente inadeguata all’entità del danno anatomico, e ciò in quanto risen- 
tono dell'azione traumatica anche fasci radicolari non direttamente colpiti, 

All’inizio, immediatamente dopo il trauma, le sindromi non sono in genere forte- 
mente dolorose, quando il sintoma dolore è particolarmente violento deve ricercarsi la 
presenza di schegge metalliche o proiettili responsabili, per la loro presenza della sin- 
drome irritativa. L’ablazione di esse, come in due dei casi osservati, attenua fortemente 
cppur fa dileguare il dolore. 

La fase di regressione della sintomatologia, costante in tutte le osservazioni, sia 
unilaterali che bilaterali, inizia in genere a distanza di cinque-dieci settimane dal pe- 
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riodo del trauma e si verifica tanto nella motilità quanto nella sensibilità: primi a re- 
gredire sono i disturbi sfinteriali. Questi però persistono, sebbene attenuati, per lungo 
tempo con interessamento specie dell'apparato urinario in confronto a quello anorettale. 
In questa fase evolutiva il giudizio topodiagnostico e prognostico è affidato alle comuni 
indagini neurologiche usate nella valutazione di sofferenza del neurone periferico. 

Anche in questo caso non sempre esiste una perfetta corrispondenza fra le caratte- 
ristiche della sindrome elettrica o cronassimetrica ed entità della sintomatologia clinica, 

Nei casi osservati nel « Centro Putti » non si sono rilevati fenomeni irritativi delle 
radici posteriori (sindromi dolorose), in genere tanto nelle sindromi complete, quanto 
nelle emisindromi, si è già osservata una prevalenza dei disturbi motori su quelli sensi- 
tivi, mentre però i primi regrediscono più o meno sollecitamente, i secondi persistono 
e possono, in taluni casi rendersi più manifesti col passare del tempo. 

Le caratteristiche del reperto radiografico di alcuni casi consistono nella completa 
assenza di lesioni apprezzabili delle vertebre lombari o sacrali: l’O. espone il probabile 
meccanismo patogenetico delle sindromi cliniche corrispondenti. 

Dalla valutazione dei casi osservati risulta evidentissima la tendenza alla regressione 
di tutte le sindromi osservate, regressione giustificata da argomenti fisiopatologici e che 
deve consigliare ad una terapia incruenta, 


TRIESTE (Osp. mil. « Duca d’Aosta »). Capitano medico Sergio Devescovi: Consi- 
derazioni sull'uso delle vitamine nella terapia delle malattie interne. 


L’O. accenna alle grandi conquiste della chimica e della fisiologia nel campo delia 
dottrina delle vitamine, rilevando lo sviluppo che ne è derivato nelle applicazioni tera- 
peutiche nella patologia. Dopo breve accenno alle varie vitamine e alle loro proprietà 
chimiche e fisiologiche, descrive i danni che derivano all'organismo umano nelle forme 
morbose in cui c'è carenza di apporto di vitamine o insufficiente utilizzazione di esse 
da parte dell'organismo malato. 

L’O. tratta dell'uso delle vitamine nella polmonite, tifo, difterite, tubercolosi, e 
nelle ipo-vitaminosi da vitamine B. L’O. accenna alle vedute contrastanti che regnano 
nel campo degli studiosi sugli cffetti della vitamino-terapia rilevando che si è in uno 
stadio di revisione per quanto riguarda le indicazioni e lo studio delle sindromi caren- 
ziali nella patologia umana. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA .. 


LIBRI E RIVISTE. 


BROMATOLOGIA 


D. Cosra e C. Canneta: Sullo stato di conservazione e sulla tendenza alla decomposi- 
zione del pesce razionalmente scongelato in confronto del pesce fresco. — « Chimica 
ed Industria », 4, 145, 1941. 


E’ ormai accertato sulla base delle ricerche di vari sperimentatori che il valore ali- 
mentare del pesce congelato rimane inalterato anche se conservato in tali condizioni per 
un lungo periodo di tempo. 

Gli AA. hanno eseguito un certo mumero di ricerche per accertare se era possibile 
con mezzi chimici conoscere lo stato di conservazione e la tendenza alla decomposizione 
del pesce razionalmente scongelato in confronto al pesce fresco. 

A tal fine hanno controllato il processo iniziale di decomposizione di alcune specie 
di pesce, tanto su esemplari allo stato fresco quanto su esemplari allo stato congelato, 
nel periodo dei primi cinque giorni della cattura, rispettivamente dal momento dello 
scongelamento. 

Poichè, come è noto, nella decomposizione batterica della carne ittica si forma tra 
l’altro, ammoniaca, ammine, scatole, indolo ed idrogeno solforato, gli AA., allo scopo 
di studiare l'andamento iniziale della decomposizione sul materiale in esame, hanno 
proceduto alle determinazioni acidimetriche ed alcalimetriche, a quelle potenziometriche 
per conoscere le variazioni del pH ed infine alla determinazione del contenuto in basi 
volatili ed alla ricerca dell'idrogeno solforato. 

In base ai risultati delle loro ricerche gli AA. hanno concluso che: 

1° - Il pesce congelato, trattato razionalmente, ha lo stesso grado di conservazione 
del pesce fresco che viene sul mercato. 

2° . Dopo lo scongelamento ii pesce dimostra una resistenza alla decomposizione 
sensibilmente inferiore a quella del pesce fresco, 

3° - Per quanto riguarda la tecnica dello scongelamento è da preferirsi per que- 
st'ultimo il procedimento rapido in acqua a temperatura ambiente anzichè il procedi- 
mento lento all’aria, e questo particolarmente per le qualità di pesce più delicate e pe: 
temperature ambiente estive. 

Scotti. 


MALARIOLOGIA 


R. Iacovacci: Terapia della terzana benigna mediante gli acridinici. — « Rivista di Ma. 
lariologia », fasc. 4, Roma, 1941. 


Breve ma interessante, dal punto di vista pratico, questa nota sulla terapia della 
terzana primaverile mediante i preparati acridinici, e, propriamente, mediante la Ital- 
china. 

L’A. si rifà ai noti studi di Wagner-Jauregg sulla malario-terapia delle malattie 
paraluetiche dei centri nervosi, attribuendo al grande clinico il merito di aver aperto 
nuovi orizzonti alle ricerche sui diversi capitoli della malaria. 
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Accenna poi ai brillanti risultati della chemioterapia della infezione malarica otte. 
nuti con la scoperta dei noti preparati Atebrina, Plasmochina e Certuna e agli studi 
che si ripromettono di trovare un medicamento il quale, a differenza della chinina che 
non attacca i gametociti del P/. immaculatum, agisca contemporaneamente sugli sporo- 
zoiti, sugli schizonti e sui gametociti. 

L’A. passa poi a trattare dell’azione dell’Italchina (bicloridrato della 2 ossi-metil-6- 
cloro-9-z-dietilamino-è-pentilamino-acridina) nei confronti della chinina ed altri medica- 
menti, nella terzana benigna e nelle sue recidive. 

Egli illustra una statistica di 79 casi di terzana benigna, verificatisi in abitanti sta- 
bili della zona del Basso Liri, ove la lotta antianofelica viene condotta sistematicamente 
e le reinfezioni malariche sono perciò ridotte al minimo, 

I soggetti furono sottoposti al trattamento acridinico quotidiano di cg. 30 0 poco più 
{Italchina) per la durata di 5 giorni, iniziando la cura dopo esame ematologico positivo 
per il PI. vivax e registrando giornalmente la temperatura. 

{ soggetti, divisi in 2 gruppi, uno di 24 malarici primitivi e l’altro di 55 recidivi, 
presentarono scemparsa della febbre nel 100 % dei casi, in genere in 3% giornata. 

Il trattamento fu sopportato benissimo anche da soggetti giovani (bambini di 5 anni) 
senza segni di intolleranza o manifestazioni varie, quale la tinta giallastra, tipica dei 
preparati acridinici, 

Dopo la cura, delle 24 forme primitive, una sola recidivò, mentre, delle 55 recidive, 
si ebbero 12 recidive uniche e una recidiva doppia. 

Poichè dalle statistiche circa la cura delia terzana benigna con la chinina si rileva 
che si hanno recidive nel 40-60 % dei casi, l'A. tenta una spiegazione del meccanismo 
d'azione del medicamento, esprimendo il convincimento che il preparato acridinico agisca 
uccidendo un maggior numero di parassiti e quindi producendo un maggior numero 
di antigeni e, di conseguenza, di anticorpi. 

E’ da ritenersi, infatti, con l’A., che l’Italchina esplichi una spiccata azione diretta 
sul plasmodium vivax, cui l'organismo risponderebbe con una formazione di anticorpi 
più o meno efficienti, a seconda delle maggiori o minori difese organiche, poichè, alla 
stregua delle moderne acquisizioni, non si può parlare oggi di malarici chinino-resistenti, 
ma di malarici resistenti agli anticorpi prodotti. 

TRIFILETTI. 


MEDICINA INTERNA 


M. Messini: Trattato di terapia clinica. Voi. II. — Torino, U.T.E.T., 1941-XIX. 


Questo secondo volume completa la parte specia'e dell’opera del Messini, che oggi 
costituisce il più completo trattato di terapia clinica, forse, anzi l’unico, della biblio- 
grafia medica italiana che meriti il nome di trattato, non soltanto per la mole ma per 
il contenuto, che è veramente all'altezza delle necessità del più esigente terapista clinico, 

Noi abbiamo richiamato l’attenzione sul primo volume che ha avuto il successo 
che meritava e del quale è stata necessaria la ristampa. Questo secondo volume supera 
per mole il precedente: ma la mole è dovuta a completezza non a prolissità. 

Chi ha bisogno di risolvere un problema terapeutico anche delle specialità. trova 
in questo trattato del Messini la risposta più esauriente, chè l'A. ha tenuto presente 
specialmente le necessità del medico pratico, ma ha, con la collaborazione dello specia- 
lista nei capitoli speciali, aperto al pratico gli orizzonti delle specialità ed ha aperto 
agli specialisti la collaborazione con i pratici. 
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Riassumere in una recensione il contenuto di questo volume non è possibile. Esso 
contiene venti capitoli, I primi cinque sono destinati agli organi della digestione (ma- 
lattie dell'apparato digerente; parassitosi intestinali; malattie del peritoneo; malattie del 
fegato e delle vie biliari; malattie del pancreas). In essi è esaurientemente prospettato lo 
stato attuale della terapia di questi organi non solo medicamentosa ma anche sotto gii 
aspetti della terapia fisica ed idrologica. Speciale attenzione è dedicata alla dietetica che 
nei comuni manuali di terapia viene sovente accennata appena. 

Completi e moderni sono i capitoli dedicati al sistema nervoso, alle ghiandole a 
secrezione interna, alle malattie del ricambio, alle malattie infettive. 

In speciali capitoli sono messi alia portata di tutti i concetti moderni di terapia 
delle malattie allergiche, delle malattie da avitaminosi. 

Il capitolo sui tumori maligni fa il punto sullo stato della terapia dei blastomi dal 
punto di vista chirurgico, roentgen e curieterapico, Per la terapia medica, l'A. riferisce 
tutti i tentativi finora fatti di agire sui tumori per via medicamentosa, e dà infine le 
norme di terapia sintomatica specialmente per il periodo terminale, tanto penoso nel 
trattamento delle forme tumorali inesorabili. 

Notevoli sono i quattro capitoli specialistici in collaborazione, utili non solo ai pra- 
tico ma anche agli specialisti, il capitolo sugli avvelenamenti, quello sulle malattie da 
agenti fisici e quello sui soccorsi di urgenza. 

Chiude il volume un capitolo di legislazione sanitaria per il medico libero esercente. 

Quest'opera magistrale che onora la bibliografia medica italiana va segnalata an- 
cora al medico militare, che da medico pratico deve spesso spaziare nei vari campi della 
terapia anche specialistica. Egli troverà in questo trattato non i canoni terapeutici fon- 
damentali ma tutte quelle nozioni di terapia, che possiamo dire differenziale, le quali, 
con le chiare note sintetiche di diagnostica premesse ad ogni capitolo, renderanno più 
agevole e meno aspro il difficile compito di curare. 

R. IMPALLOMENT. 


MEDICINA LEGALE 


L. Trurrert: L'intossicazione alcolica acuta, Rivista generale. Studio medico-legale e 
tossicologico. — « La Presse Medicale », n. 10-11, 1941, 


L’intossicazione alcolica acuta è stata da moltissimi anni oggetto di numerose ri- 
cerche per l’importanza che essa riveste nei riguardi medico-legali ed anche rispetto 
alla famiglia, agli accidenti della circolazione stradale, ecc. Alle indagini ha dato in- 
cremento la scoperta dei metodi di ricerca e di dosaggio dell’alcole etilico, per i quali 
è stato utilizzato anzitutto il sangue. Di questo, che è facilmente prelevabile, bastano 
per l'esame piccolissime quantità. E’ stato impiegato anche il liquido cefalo-rachidiano 
nel quale il tenore massimo di alcole è maggiore che nel sangue. Anche nelle urine 
è stata praticata la ricerca, però essa presenta degli inconvenienti che non consentono 
di trarne deduzioni valide. E' stata preconizzata negli ultimi anni ed è ancora allo stu- 
dio anche la ricerca nella saliva. Recentemente è stato utilizzato praticamente, nei vi- 
venti, il dosaggio dell’alcole nell'aria espirata, che offre numerosi vantaggi, consen- 
tendo, con dei semplici calcoli, di stabilire facilmente la quantità di alcole. I risultati 
così ottenuti sono paragonabili a quelli ricavati dall'esame del sangue. Per le ricerche 
sul cadavere si sono utilizzati diversi organi, con risultati vari. Importanti sono i risul- 
tati delle ricerche sperimentali sul cervello. 

Relativamente alla scelta de metodo, fino a questi ultimi anni il dosaggio è stato 
effettuato soprattutto nel sangue, con procedimenti diversi nel cadavere e nel vivente. 


| 
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Sul cadavere ci si contentava di aprire lo stomaco e di sentire l'odore che se ne spri- 
gionava. Un altro metodo qualitativo consisteva nel distillare l’alcole. 

Attualmente sono considerati validi solo i metodi quantitativi, di cui i due prin- 
cipali sono quello per ossidazione e quello per estrazione in natura, di cui gli AA. rife- 
riscono la tecnica. Il primo presenta delle cause di errori, per le quali gli AA. sugge- 
tiscono i rimedi. Il secondo può essere applicato anche sull’aria espirata. 

Per quanto riguarda i risultati ottenuti, le cifre trovate dai vari AA. oscillano in 
ampi limiti. Le differenze possono dipendere dal metodo impiegato (quello per ossi- 
dazione dà cifre più alte) e da altri fattori: assuefazione all’alcole o astinenza, clima 
(specie il freddo), putrefazione cadaverica, concentrazione dell’alcole ingerito, presenza 
di alimenti nelle vie digerenti, ecc. Inoltre la quantità di alcole trovata è in relazione 
al tempo trascorso dall'ingestione. 

Pervenendo alle conclusioni medico-legali e giuridiche gli AA. riportano le dispy- 
sizioni di legge contro l’alcolismo ed accennano alla necessità, in materia di incidenti 
sutomobilistici, di praticare un precoce esame medico, medico-legale e chimico della 
vittima e dell'autore dell'incidente. Si intrattengono sulla pericolosità insita nei condut- 
tori di autoveicoli che abbiano ingerito bevande alcoliche ed auspicano la adozione di 
misure legislative tendenti ad infrenarla. 

Di Giorci. 


NEURO-PSICHIATRIA 


M. A, Doctrorti; Direttive per il srattamento radicale delle nevralgie del trigemino. — 
« Rassegna Clinico Scientifica », 15 giugno 1941. 


L'A, espone i suoi criteri terapeutici nelle sindromi trigeminali in base alla sua per- 
sonale esperienza di oltre 500 casi, che costituiscono la più alta statistica europea; l'A. 
vanta inoltre la più ricca esperienza di ogni paes= per l’alcoolizzazione del ganglio di 
Gasser. 

E°’ necessaria una diagnosi esatta: da questa dipende il risultato della cura. Nelle 
nevralgie accessuali tipiche caratterizzate da trafitture acutissime in un punto qualsiasi 
del territorio del facciale della durata di pochi secondi con crisi dolorose tendenti a 
ravvicinarsi e quindi ad aggravarsi è possibile ottenere una guarigione completa e de- 
finitiva. 

Le algie facciali a tipo continuativo con irradiazioni dolorose in sedi extra trigemi- 
nali possono beneficiare della cura, però con risultati meno costanti e solo si può spe- 
rare in un buon esito in quei casi, nei quali la sindrome dolorosa continuativa è stata 
preceduta da crisi accessionali. 

Se è possibile accertare la causa che determina la nevralgia, è opportuno tentare 
a cura causale. E” anche consigliabile tentare la cura medica, per quanto i risultati re- 
stano molto incerti, nelle forme di nevralgie essenziali recenti. Per il trattamento chi- 
rurgico oggi si dispone di due mezzi egualmente efficaci e radicali: la sezione chirur- 
gica della radice retrogasseriana e l’alcoolizzazione del ganglio di Gasser o della sua 
radice. 

Nelle forme iniziali localizzate ad una sola branca riesce efficace l’alcoolizzazione 
cella branca interessata e precisamente si pratica il blocco della terza alla sua emer- 
genza del foro ovale, quello della seconda introducendo l’ago per mezzo centimetro 
nel foro sottorbitario, quello della prima in corrispondenza della volta dell’orbita poco 
dieîro l’arcata orbitaria. 

Nelle forme di antica data ed ancora circoscritte ad una branca per cui le cure pra- 
ticate comprese il blocco periferico della branca interessata sono state inefficaci, è ne- 
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cessaria l’alcoolizzazione della parte inferiore del ganglio di Gasser se la nevralgia è 
localizzata dalla terza branca, mentre bisogna raggiungere la parte più alta e mediale 
del ganglio di Gasser se la nevralgia interessa la prima o seconda branca, In tal caso l'ago 
deve raggiungere la fossa di Meckel, Nelle forme estese a più branche fin dall'inizio 
e nelle forme di antica data che iniziatesi ad una branca si sono successivamente estese 
alle altre è necessario il blocco subtotale del ganglio di Gasser o della sua radice po- 
steriore, 

E d’uopo praticare il blocco subtotale del ganglio nella sua parte inferiore se la 
nevralgia è limitata alla branca inferiore, mentre nelle nevralgie delle branche supe- 
riori riesce molto efficace l’alcoolizzazione della radice posteriore, Questa, che viene 
praticata solo da poco tempo, ha dato j risultati più felici. 

L'introduzione dell'ago sotto il controllo radiologico ha facilitato la tecnica, per 
cui in quasi tutti i pp. si riesce a portare l’ago nella fossa di Meckel. 

I risultati che si ottengono con l’'alcoolizzazione sono tali che oggi la radicotomia 
retrogasseriana dev'essere riservata solo a quei pochi casi, nei quali per difficoltà ana- 
tomiche non sia possibile praticare l'alcoolizzazione. 

Il lavoro è completato da interessanti particolari di tecnica e da considerazioni sulla 
patogenesi, diagnosi e prognosi, frutto della vasta e profonda esperienza dell'A. 


DastoLI. 
OFTALMOLOGIA 


E. PanpoLFi, maggiore medico: L'oculistica nella medicina legale militare. — Roma, 


Tipografia Soc. Ed, Libro Italiane, 1942-XX. L. 35. 


Il volume, nel quale l'A. è riuscito a riunire insieme dottrina, praticità e chiarezza 
di esposizione, tratta sostanzialmente di tre punti dell'oculistica in medicina legale mil 
tare: la selezione degli individui dal punto di vista ottalmologico, per le esigenze dei 
servizio militare in genere, ed in speciali armi in particolare; il risarcimento delle meno. 
mazioni anatomo-funzionali; e la simulazione. 

La prima parte, ben fatta, dopo alcuni cenni anatomici, è dedicata all’esame clinico- 
funzionale dell'organo della vista; breve, chiara e sfrondata di dettagli pesanti ed astrusi 
la parte diottrica. La seconda è un commento alle leggi che elencano le varie imper- 
fezioni ed infermità oculari nei confronti dell’attitudine fisica al servizio militare ed 
agli effetti pensionistici: il commento è persuasivo e può riuscire di buona guida. Nella 
terza parte l'A. tratta delle simulazioni, soffermandosi in particolare sull’« amaurosi », 
sull’« emeralopia » e sulle « riduzioni del C. V. ». 

L'A., che dimostra una matura conoscenza della specialità e del tecnicismo dell: 
indagini, ed una esperiente ed equilibrata interpretazione applicativa delle disposizioni 
di legge in materia vigenti, è riuscito ad offrire ai giovani un Manuale che si lascia 
leggere con piacere e con profitto. 

Tarpucci. 


OTO RINO-LARINGOLOGIA 


MarLi-Denover: La Roentgenterapia delle mastoiditi. — « Annali di Laringologia, O:0- 
logia, Rinologia e Faringologia », fasc. II, 1941. 


L’uso dei raggi X nel trattamento dei processi infiammatori, pur datando oramai 
da parecchi anni, non è entrato ancora nella comune e quotidiana pratica terapeutica 


delle flogosi. 
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Vari sono i fenomeni invocati per spiegare l’azione favorevole esercitata dai raggi 
roentgen suj processi infiammatori, sia strettamente localizzati, sia di più vasta portata: 
fenomeni di ordine locale, fenomeni di ordine generale. 

I primi determinerebbero, nel territorio tlogistico irradiato, processi di ionizzazione, 
per effetto dei quali verrebbe modificato l'equilibrio fisico-chimico cellulare a tutto 
danno dell’attività tossica dei batteri. Nel focolaio infiammatorio, poi, il reticolo istio- 
citario del connettivo andrebbe incontro a notevoli modificazioni morfologiche e ad 
un’esaltazione dei propri poteri di difesa a cui si associerebbe, per effetto della irradia- 
zione, iperemia da vasodilatazione, con conseguente trasferimento nel focolaio infettivo 
di sostanze difensive ed immunitarie, presenti nel siero. 

I fenomeni poi di ordine generale sarebbero costituiti da modificazioni ematiche- 
umorali: leucopenia transitoria, variazione nella coagubilità, eosinofilia, abbassamento 
dell'indice refrattometrico del plasma a cui seguirebbe, dopo 24 ore, leucocitosi con 
linfopen'a assoluta o relativa, neutrofilia con presenza di mielociti e deviazione a sini- 
stra della formula di Arneth. 

Nel quadro di tali fenomeni generali, alcuni AA. farebbero rientrare la produzione 
di anticorpi che verrebbero a liberarsi dalla distruzione dei globuli bianchi per effetto 
dei raggi X e l'aumento del batteriofago nel siero, 

Gli AA. passano poi a considerare l'azione dei raggi X nella terapia dei processi 
infiammatori della mastoide, soffermandosi sulla scelta dei pp. da sottoporre a tale ge- 
nere di cura, sulla tecnica irradiante e sui criteri dosimetrici che debbono essere di guida 
in tale particolare trattamento. 

Espongono poi alcuni casi sottoposti ad irradiazione, precisando che il concetto 
che deve guidare nella scelta dei pp. è che il processo flogistico sia limitato al solo rive- 
simento mucoso della cellula mastoidea senza intaccare l’impalcatura ossea. 

Su 7 casì che in queste condizioni furono sottoposti a roentgerapia, 4 ebbero esito 
favorevole con regressione del processo e guarigione, nei rimanenti, invese, si ebbe ia 
improvvisa e rapida fusione purulenta della mastoide con conseguente necessità dell’in- 
tervento chirurgico. 

Orbene, poichè in detti casi oltre alla terapia irradiante furono usate anche cure 
mediche locali e generali, e, sopratutto queste ultime a base di sulfamidici, gli AA. 
passano poi a considerare l'efficacia della terapia irradiante in rapporto all’azione sulfa- 
midica, concludendo che l'influenza delle radiazioni deve essere considerata, in ambedue 
i gruppi di casi, in senso favorevole. 

Ed infatti, nel primo, la radiazione, con il meccanismo d’azione precedentemente 
considerato, favorì il processo di guarigione agendo su di un terreno favorevolmente 
preparato dai sulfamidici che, con la loro azione batterio-statica, avevano determinato 
il «bloccage » del focolaio di infezione, impedendo lo stabilirsi di profonde alterazioni 
anatomiche a carico della impalcatura ossea delia mastoide. 

Nel secondo gruppo — invece — la radiazione ruppe una situazione di equilibrio 
la quale, come talvolta accade, poteva giungere ad un punto tale da simulare una gua-. 
rigione che, per essere fittizia, avrebbe potuto esporre i pp. alle recidive più impreviste 


e quindi più ricche di incognite e di pericoli. Baia 


TISIOLOGIA 


S. CoLrari: La schermografia di massa nella diagnosi precoce della tubercolosi polmo- 
nare. — « Difesa Sociale », n. 11-12, a. XX. 


La diagnosi precoce della tubercolosi polmonare è di fondamentale importanza per 
una pronta ed efficace profilassi. Un notevcle progresso si è fatto quando la diagnosi 
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radiologica si è rivolta all'accertamento della malattia nelle collettività. L'esperienza 
dimostra che è necessario ricercare attivamente j casi veramente iniziali di tubercolosi, 
per trattarli convenientemente. Le indagini di massima oggi sono realizzabili con la 
schermografia di piccolo formato. 

Nel lavoro l’A. riporta i risultati della particolare indagine sui primi 25 mila esami 
schermografici praticati agli addetti ai servizi domestici per conto dell'Ufficio di Igiene 
e Sanità del Governatorato di Roma. Su 25 mila esaminati, 4205 (17,10 %), hanno mo- 
strato segni di infiltrazione polmonare in varie fasi o esiti, o segni di processo pleurico. 
Ai dispensario antitubercolare centrale, su 389 visitati dei soggetti segnalati tubercolotici, 
102 sono risultati affetti da tubercolosi in fase attiva. Importante il rilievo che, di questi, 
solo 13 erano a conoscenza delle loro condizioni fisiche e in cura. Nei rimanenti Xy 
(87,2 %), la malattia venne riscontrata per la prima volta a mezzo della schermografia. 

Nella trattazione dei singoli casi i'A. presenta alcune forme di tubercolosi nodulare 
produttiva dell’apice, altre di tubercolosi nodulare ematogena diffusa e circoscritta, altre 
di infiltrato tisiogeno, tre di tubercolosi ulcerosa. 

Conclude richiamando l’attenzione sull’altissima percentuale di soggetti portatori 
ci lesioni polmonari tubercolari attive e spesse non iniziali ignorate, in soggetti che 
continuavano ancora ad attendere al gravoso compito di domestiche! 

Grande è quindi l’importanza della schermografia sotto l'aspetto igienico e sani 
tario e bisogna dunque diffonderla per la buona riuscita della lotta contro la tubercolosi. 


Nota del recensore, — Nell'Ospedale Militare di Bologna, dal maggio 1941 è in 
funzione un apparecchio schermografico per l'accertamento diagnostico delle malattie 
pleuro-polmonari e ha già dato e continua a dare interessanti ed utili risultati. 


SALSANO, 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI, 


AnnaLi pi Mepicina Navate E CoLoniaLe. — Direzione centrale della Sanità militare 
Marittima. Ministero della Marina, Roma. Anno XLVII, fasc. HI, gennaio 
febbraio 1942-XX. 


Peruzzi: Le convenzioni per la tutela dei feriti, malati e prigioneri di guerra nel 
conflitto attuale, 

Bergami: Osservazioni preliminari sulla razione speciale di crociera per sommer- 
gibili. 

Della Monica: La diagnosi di laboratorio delle affezioni tifo-paratifose nei militari. 

Bianchi: Sulla intossicazione dei carenatori. 

Mattace Raso: Contributo allo studio delle anurie. 

Pezzi: Considerazioni sulla diagnosi radiologica differenziale tra ascesso e gan- 
grena polmonare. 

Lorizio: Contributo al trattamento delle fratture esposte degli arti in chirurgia 
di guerra. 

De Lollis: Ferita penetrante del ventricolo destro del cuor=, Guarigione per sutura. 
Osservazioni sulla tecnica. 

D'Ambrosio: Sull'istituzione di centri specializzati M. M. per la cura ambulatoria 
delle malattie veneree e sifilitiche. 
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GERMANIA, 


Der DeurscHe MiritARARZI. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del. 
l’esercito, della marina e dell'aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
Blatter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 1, gennaio 1942. 


Sauerbruch: Direttive per il trattamento dei feriti toracici al fronte ed in patria. 

Heim: Ferite d'armi da fuoco dei reni, 

Robbe: Estrazioni di proiettili. Esperienze col Boloskop e col ricercatore metalli ad 
alta frequenza. 

Seydl: Radioscopie in serie in un grande stabilimento della Marina da guerra. 

Mancke; Descrizione di una ampolla per infusione per semplificazione del proce- 
dimento delle iniezioni parenterali. 

Panning: Modo d'azione e prova dei proicttili esplosivi della fanteria sovietica. 

Braun: Esame della nittalopia e delli sensibilità all'abbagliamento col Nyktometer. 

Schrader: La paralisi peronea. 

Streckfub: La rottura dell’omoplata per causa traumatica. 

Krenzer: Terapia funzionale nelle lesioni del piede e della gamba. 


PUBBLICAZIONI RICEVUTE. 


Acta Mepica Iraica: La tisiologia in Italia, fasc. II, dicembre 1941-XX. 

Corpero A.: La chemioterapia sulfamido-piridinica nelle affezioni gonococciche. — 
Estratto da «Il Dermosifilografo », n. 10, ottobre 1941--XIX. 

Corrapo A. e Toya G.: L'attuale terapia medica della trombo flebite settica del seno 
cavernoso. — Estratto da « Minerva Medica », n. 51, dicembre 1941-XX. 

DoLeini G.: /drope intermittente articolare. — Estratto dalla « Rassegna clinico-scien- 
tifica », n. 12, 194I. 

FisicneLLa G.: Sw le cause determinanti la non potabilità di alcune acque sotterance 
del territorio del XV Corpo d'armata. — Estratto da « L’Igiene Moderna », n. 2, 
1942-XX. 

Gatrazzi L. e De Anpreis G.: Studio sui gas del tubo gastro-enterico. — Estratto dalla 
« Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche », anno 1942-XX. 

Isrituro pi Sanità Pussrica: Rendiconti. (Vol. IV, parte II, 1941-XIX). — Roma, via- 
le Regina Margherita, 299. 

Masara M.: Considerazioni medico-legal; sull'ubriachezza con speciale riguardo ai 
disposti dei codici penali militari. — Estratto da «Zacchia », fasc, 3, vol. V, 
1941-XIX. 

Peroni G.: / solfamidici, — Estratto da « La Chimica », n. p, 1941-XIX. 

Piccone A.: Swll'insorgenza di una particolare tumefazione tiroidea fra le truppe della 
Alta Valle « Gesso » della Barra. — Estratto da « Liguria Medica », n. 7, 1941. 

Piccone A.: Osservazioni ferapeutiche sulla particolare tumefazione tiroidea insorta 
acutamente tra le truppe della Alta Valle « Gesso» della Barra. — Estratto da 
« Liguria Medica », n. 8, 1941. 

Santoro N.: Su due casi non frequenti di coroidite tubercolare cronica miliariforme. — 
Estratto dal « Bollettino d’Oculistica », n. 7, 1941. 

Vartauri M.: L'antica Medicina Indiana, — Editoriale Arte e Storia, Milano-Roma, 
1941. 
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NOTIZIE 


— RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO. 


MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE. 


Barratti Raimondo di Giuseppe e fu Mascioni Luigia, da Azio (Varese), sottote 
nente 5° reggimento alpini. — Ufficiale medico presso una compagnia alpina lanciata 
all'attacco, concorreva, in un momento di particolare gravità, per essere caduti feriti il 
comandante e tre sulbalterni, con abile azione personale, a mantenere salda la com pa- 
gine del reparto. Visto in pericolo un piotone avanzato, riuniva alcuni alpini e, inci 
tandoli con la voce e incoraggiandoli con l'esempio, li portava attraverso zona battuta 
in aiuto ai combattenti, cooperando validamente al mantenimento dell'obbiettivo rag: 
giunto, — M. i Kung (fronte greco), 17-18 nevembre 1940-XIX. 


Campaxa Claudio di Benvenuto e di Melinari Giuseppina, da Mantova, sottotenente 
medico di complemento 7° reggimento CC. NN. — Ufficiale medico addetto ad un 
comando di G. U., si offriva più volte di seguire reparti operanti per la conquista di 
importanti capisaldi ed incurante del nutrito fuoco nemico, esponeva la: vita per soccor- 
reve feriti, salvandone alcuni da sicura morte. Partecipava altresì per due volte ad azioni 
Gi corpo a corpo per respingere preponderanti forze avversarie, contribuendo efficace 
mente alla vittoria. — Javalambre (0, M. S.), 21-22-23 stitembre 1938-XVI. 


(CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE, 


Mascrorra Aldo di Eligio e di Rossi Angiolina, da Campobasso, sottotenente me- 
dico 92° reggimento fanteria. — Sudalterno medico addetto a un posto di medicazion: 
avanzato, benchè fisicamente minorato, si prodigava, durante quattro giorni di com- 
battimenti, nella cura dei feriti e dei congelati, dando prova di sprezzo del pericolo ea 
elevato senso del dovere. — C. di Valle Stretta, 21-24 giugno 1940-XVIII. 


Vinprrtti Domenico di Luigi e di Arlini Rusa, da Atri (Teramo), tenente medico 
IV sottosettore di copertura. — Adderro ad un posto di medicazione arretrato, raggiun- 
geva spontaneamente più volte la zona avanzata, intensamente battuta da fuoco nemico, 
per coadiuvare l'ufficiale medico di un posto di medicazione di un reggimento di fan- 
teria duramente impegnato, — Colle Munie, 22-25 giugno 1940-XVIII. 


— PROMOZIONI AD AVANZAMENTO PER MERITO DI GUERRA. 


De Bernarpinis Virginio, colonnello medico in s. p. e, E' promosso maggiore ge- 
nerale medico ad avanzamento per merito di guerra, con la seguente motivazione: 
L'fficiale medico di grandi capacità professionali, durante tutto il suo lungo servizio 
militare, in pace ed in guerra. ha dato costante prova di eminente perizia organizzativa. 
Direttore di sanità presso un'armata in una guerra oltremare, adeguava con successo 
l'organizzazione del servizio alle gravi difficoltà dell'aspra campagna. Successivamente, 
poneva ancora în luce le sue qualità di organizzatore operoso e geniale nell'assetto sani- 
tario di un esteso territorio di occupazione, — Fron:e greco-albanese, dicembre 1940- 
luglio 1941. 


— PROMOZIONI DI UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


UrriciaLi MEDICI IN S. P. E. 


Tenenti colonnelli promossi colonnelli: Marice Alessandro, MacLivLo Alfonso. 

Maggiori promossi tenenti colonnelli: Perricone Giuseppe. 

Capitani incaricati del grado superiore promossi maggiori: Carerj Leonardo. 

Capitani incaricati del grado di maggiore: Grupice Ferdinando, Franica Emilio, 
Manpò Alfredo, TacLiarerri Enrico. 

Tenenti incaricati del grado superiore promossi capitani; TueopHor A. Kristodhullu. 


UFFICIALI MEDICI INVALIDI RIASSUNTI IN SERVIZIO SEDENTARIO. 


Tenenti colonnelli promossi colonnelli: Carucci Raffaele. 


UrriciaLI cHiMIcI FARMACISTI IN S, P. E. 


Capitani incaricati del grado di maggiore: Bernini Fosco. 
Tenenti promossi capitani: BattagLIia Giuseppe. 


— NOMINE IN S. P. E. 


TENENTI MEDICI. 


CoranceLo Virgilio. Saraceno Salvatore, Mitiano Vincenzo, Cicio Girolamo, 
Festa Nicola, MazzareLLa Antonio, ZamseLLi Efisio, Zurra Giulio. 


= PER LA MORTE DEL Duca D'Aosta. 


Per la morte del Duca d'Aosta, che ha coronata una vita eroica, tutta spesa, fino 
al supremo sacrificio, in una costante e sublime dedizione alla Patria, il nostro Direttore, 
interprete dei sentimenti di schietta devozione e di profondo cordoglio del Servizio Sa- 
nitario Militare, ha inviato alla Duchessa d'Aosta Madre e al Duca di Spoleto, i seguenti 
telegrammi: 


« Dama di Corte Altezza Reale Duchessa d'Aosta Madre - Reggia Capodimonte - 
Napoli. Sanità militare prende parte al profondo cordoglio dell’Altezza Reale che visse 


e lenì nei suoi ranghi il dolore della madre italiana », 


« Aiutante Campo Altezza Reale Duca di Spoleto - Reggia Capodimonte - Napoli. 
Pregovi porgere Altezza Reale commosse condoglianze gravissimo lutto che ha coster- 
nato Italia intera assicurandolo che Sanità militare custodirà nel cuore ricordo eroica 
vita onde attingere dal suo spirito di sacrificio incitamento propria missione ». 


Le Loro Altezze si son degnate rispondere nei seguenti termini: 


« Duchessa d’Aosta Madre commossa e grata sentitamente ringrazia, Gentiluoma 
Corte; Piella ». 


«Ho particolarmente gradito il nobile espresso di cordoglio che anche a nome della 
Sanità militare mi avete rivolto in questa triste circostanza. Esse confortano il cuore 
perchè dimostrano viva partecipazione al mie grande dolore e prego rendervi interprete 
mia riconoscenza. Cordialmente. Aimone di Savoia Aosta ». 
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Il nostre Giornale considera questo dolore come un aumento di>forza e rinsalda 
la sua certezza in quella radiosa vittoria, cui fu sempre teso l'animo del Principe guer- 
riero, che mai disperò di essa, nemmeno quando cadde prigioniero e promise al Duce 
di presto ritornare nelle terre dell'Impero, nemmeno quando i suoi occhi si chiusero alla 
luce del sole africano. Sì, Egli ritornerà, con j gloriosi morti; nel giorno della vittoria 
Egli sarà alla testa della gloriosa Armata vendicatrice, 

Ora il sepolcro di Nairobi comanda di continuare e di perpetuare la Sua vittoria. 
Questo gli Italiani sentono e perciò essi, con cuori virili, non deplorano la morte ma 
esaltano la vita perpetua del loro Principe, non vedono nella Sua morte un trapasso ma 
un'assunzione vittoriosa, non un lutto ma un trionfo, La parola di San Paolo ai Co- 
rinti: Absorpta est mors in victoria, è luce sulla Sua tomba. 

E per questa tomba anche quella terra è italiana. 


— CONGRESSO NAZIONALE DI CHIRURGIA DI GUERRA (Roma, 24-26 maggio 
1942-XX). 


Presidenza: Ten. gen. med, Ingravaile Alfredo, Direttore Generale Sanità militare 
R. E.; Bastianelli Raffaele, Segretario Nazionale del Sindacato Fascista dei Medici; ten. 
gen. med, Gelonesi Gregorio, Direttore Generale Sanità militare marittima; magg. gen. 
med. Mereu Rosolino, Capo Ufficio Centrale Sanità Ministero dell'Aeronautica. Comi- 
tato organizzatore: I Presidenti delle Società Italiane di Chirurgia e di Ortopedia, i Cli- 
nici e Patologi chirurghi, gli Ortopedici delle RR. Università del Regno, Segretario Ge- 
nerale: Ten, col, med. R, E. Giannantoni Mario. Segretario delle sedute: Magg. med. 
R. M. Scaglietti Oscar. 

Lavori del Congresso: 24 maggio: mattino: Inaugurazione: Ten. gen. med. Ingra- 
valle Alfredo, sen. prof. Bastianelli Raffacle. Pomeriggio: // servizio chirurgico nel piano 
organizzativo tattico logistico: Relatore: Col. med. prof. Bocchetti Federigo; correlatore: 
Ten, col. med. prof. Lampis Edoardo. Congelamenti e loro trattamento: Relatore: Col. 
med. prof. Malice Alessandro; correlatore: Prof. Pieri Gino, 25 maggio: mattino: // ser- 
vizio chirurgico della Sanità militare marittima; "Ten. gen. med, Gelonesi Gregorio. 
Aviotrasporti sanitari: Megg. gen. med. Mereu Rosolino. Le grandi sindromi emorra- 
giche dell'addome nei feriti di guerra: Relatori: Prof. Dominici Leonardo, prof. Forni 
Giuseppe Gherardo e prof. Rossi Franco Nino, Pomeriggio: Le fratture in guerra: 
Relatori: Col. med. prof. Magliulo Alfonso, prof. Marino Zuco Carlo e prof. Stoppato 
Ugo. 26 maggio: mattino: Amputazioni e protesi: Relatore: Prof. Delitala Francesco; 
correlatore: Ten. col. med, prof. Giacobbe Corradino. Pomeriggio: Trattamento delle 
lestoni del sistema nervoso centrale e periferico: Relatori: Prof. Chiasserini Angelo, 
prof. Scaglietti Oscar e prof, Visalli Felice. Presidenti delle sedute: Proff, Uffreduzzi 
Ottorino, Paolucci di Valmaggiore Raffaele, Delitala Francesco, Margarucci Oreste, Fa- 
siani Gian Maria. 

Norme del Congresso: La iscrizione al Congresso è liberamente aperta a tutti i me- 
dici, Soltanto gli inscritti potranno prendere parte alla discussione dei singoli argomenti, 
previo invio entro il 10 maggio di un sunto della comunicazione che intendono fare. Le 
riunioni del Congresso avranno luogo nella sede della Clinica Ortopedica della R. Uni- 
versità di Roma. In occasione del Congresso avrà luogo una visita al Centro Mutilati di 
Roma e sarà predisposta una Esposizione del materiale sanitario. Per qualsiasi informa- 
zione rivolgersi alla Segreteria Generale del Congresso, Direzione Generale di Sanità 
Militare, Ministero della Guerra. 

Gli uffici C. I. T. sono in grado di fornire ogni notizia relativa agli alberghi di 
Roma e di prenotare su richiesta le camere occorrenti, 
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— CoRsI TEORICO-PRATICI DI ADDESTRAMENTO SUL SERVIZIO SANITARIO IN GUERRA. 


La Direzione Generale di Sanità militare ha inviato a tutte le Direzioni di Sanità 
militare territoriali la seguente circolare: 


Nell’organizzazione bellica della Nazione ancora una volta la classe medica italiana 
s'è rivelata parte viva e attiva della potenza militare, confermando la sua tradizione, 
che è stupenda per costante e mirabile esempio di fervore e di valore, di sprezzo del 
pericolo e di devozione al dovere. 

Perchè le virtù sostanziali della classe medica possano offrire alla Patria in armi 
il rendimento più efficace, la scrivente, in pieno accordo col Sindacato Nazionale Fa- 
scista dei Medici, ha determinato che vengano svolti i corsi, di cui all'oggetto, sicura 
che da essi deriverà a tutti i medici il massimo beneficio, perchè conosceranno in modo 
perfetto e completo l’attuale ordinamento sanitario di guerra e quanto, sui più impor- 
tanti argomenti di chirurgia e d’igiene di guerra, l’esperienza di 19 mesi d'attività bel- 
lica ha consentito di acquisire. 

Ciascuna Direzione di Sanità militare, d’intesa con il locale Sindacato Provinciale 
Fascista dei Medici, sottoporrà alla preventiva approvazione del proprio Comando di 
Corpo d’Armata o di Difesa territoriale il programma particolareggiato dei corsi, che 
sarà preparato sulla guida delle seguenti norme generali: 


1° - I corsi avranno la durata di un mese e si svolgeranno dal 20 aprile al 20 
maggio p. v. 

2° - A tali corsi prenderanno parte i medici civili soggetti al richiamo alle armi, 
i medici che debbono ancora prestare il servizio di prima nomina e coloro che hanns 
già prestato detto servizio, ma che sono attualmente ricollocati in congedo e che risie- 
dono nelle città, sedi delle Direzioni di Sanità militari. 


3° - I corsi di addestramento avranno luogo solo nelle città che sono sede di Dire- 
zione di Sanità militare. 
4° - I temi da trattare saranno i seguenti: 
a) Servizi dell'esercito in pace ed in guerra. Ordinamento e funzioni del servizio 
sanitario. 
b) Servizio sanitario di prima linea (servizio sanitario dei corpi; sezione di sanità; 
nucleo chirurgico; ospedale da campo; ambulanze radiologica e odontoiatrica). 
c) Servizio sanitario di seconda linea (ospedali di riserva; organi per il recupero 
dei militari guariti). 
d) Sgombero dalla prima linea alle formazioni sanitarie territoriali. 
e) Difesa igienica delle truppe. Servizio rifornimenti e ricuperi del materiale sa- 
nitario. 
f) Gli emorragici. 
g) I cavitari. 
h) I neurolesi. 
i) Gli osteo-articolari. 
1) I congelamenti. 
m) Le simulazioni e gli autolesionismi. 
5° - La parte addestrativa dei corsi, che sarà orientata alla conoscenza sul terreno 
e all'impiego di tutto il materiale sanitario in dotazione nelle formazioni sanitarie di 
guerra, sarà sviluppata in tre dimostrazioni. 
6° . Lo svolgimento delle lezioni della parte teorica sarà affidata ad ufficiali medici 
del servizio permanente effettivo designati da ciascuna Direzione di Sanità militare e 
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ad ufficiali medici o liberi professionisti che possibilmente abbiano partecipato alla 
guerra attuale. Lo svolgimento della parte addestrativa sarà affidata alle Direzioni degli 
Ospedali militari che coordineranno l’esposizione d'intesa ed eventualmente con l'ausilio 
degli stessi ufficiali medici che hanno trattato nel corso la rispettiva parte teorica. 


7° - La conferenza inaugurale sarà fatta dallo stesso Direttore di Sanità o da per- 
sona da lui designata sempre in accordo col Segretario del Sindacato Provinciale Fascista 
dei Medici. 

8° - La partecipazione ai corsi verrà considerata come titolo di benemerenza ai fini 
del giudizio di idoneità all’avanzamento per ufficiali medici in congedo, Ai medici 
civili frequentatori sarà rilasciato un attestato di frequenza da parte del Sindacato Fa- 
scista dei Medici. 


= LUTTI DELLA SANITÀ MILITARE, 


E’ deceduto dopo improvvisa malattia il colonnello medico in s. p. e. Vito. Ciaccio, 
Presidente della Commissione medica per le pensioni di guerra a Roma. 

Nel 1908, in occasione del terremoto di Messina, per essersi segnalato nel portare 
soccorso alle popolazioni fu decorato della medaglia di bronzo e della medaglia com- 
memorativa istituite per quella dolorosa circostanza, Prese parte alla guerra libica rgrr- 
1912, meritando per il suo operoso e coraggioso comportamento la Croce di guerra al 
valor militare. Capitano medico nel 1914, fu mobilitato per la Grande Guerra nel 1915, 
cui partecipò sino al termine. Nel 1926 ebbe l’incarico d’insegnante di traumatologia 
presso la Scuola di Sanità militare. Visse molti anni in Colonia, dal 1918 al 1921 
in Eritrea, dal 1929 al 1936 in Libia, Rientrato in Patria fu assegnato alla Commissione 
medica per le pensioni di guerra. Era stato promosso colonnello nel 1938. 

D'animo buono, di carattere gioviale, ovunque adempì i suoi doveri con grande 
zelo e con fervida operosità, Ebbe intelligenza vivace, vasta cultura scientifica, molto 
senso pratico, spiccato spirito d'iniziativa ed elevato senso di responsabilità. 

La sua dipartita ha addolorato profondamente quanti lo conobbero. 


= COMITATO NAZIONALE PER LE ONORANZE A GIULIANO VANGHETTI, 


Il Comitato, presieduto dal sen. prof. Raffaele Bastianelli e dal Podestà di Empoli, 
ha preparato il seguente programma: 

Commemorazione di Giuliano Vanghetti (1861-1940) in Empoli il 3 maggio 
1942-XX. Oratore il prof, Francesco Delitala della R. Università di Bologna e Direttore 
dell'Istituto Rizzoli. 

Seduta scientifica in Empoli sulle Cinematizzazioni dei monconi di amputazione. 
Relazioni dei proff. Comolli, Delitala, Palagi, Scaglietti, Zanoli, Pellegrini ed altri. 
Vi saranno proiezioni di films e presentazione di mutilati cinematizzati. 

Fascicolo della « Chirurgia degli Organi di Movimento» dedicato alle Cinemaziz- 
zazioni. 

Raccolta degli scritti e delle opere di G. Vanghetti. 

Valorizzazione e difesa degli studi di G. Vanghetti. 

I Colleghi sono pregati di collaborare alla riuscita di questo programma. 

Per informazioni rivolgersi al segretario del comitato prof. A. Pellegrini - Chiari. 
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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


OSPEDALE MILITARE DI BOLOGNA 
Direttore: colonnello medico G. Rinatni 


CENTRO ORTOPEDICO E MUTILATI « V., PUTTI » 


Direttore: maggiore medico R, M. O. ScagLieTTI ci, 


IL CENTRO ORTOPEDICO E MUTILATI f 
«VITTORIO PUTTI» 


Prof. A. Farioti, capitano medico. 


In data 27 Marzo 1941-XIX ha iniziato !a sua attività il Centro Orto- 
pedico e Mutilati « Vittorio Putti », quale reparto specializzato di chirur- 
gia degli organi di movimento dell’Ospedale Militare di Bologna. Sorto per 
geniale iniziativa della Direzione di Sanità e dell'Ospedale Militare di Bo- 
iogna, in appena 4o giorni dall’inizio del suo allestimento, il Centro 
“« V. Putti» è stato completamente organizzato ed attrezzato, in guisa da 
potere funzionare in modo completo e consono alle urgenti necessità dell’at- 
tuale periodo di guerra. 

Situato in una ridente collina bolognese che sovrasta la città (fig. I), 
il Centro non poteva avere migliore ubicazione panoramica e di serenità 
riposante quale quella che ci offre il nuovo Seminario Arcivescovile, nel 
cui vasto e meraviglioso fabbricato, esso è stato creato dal nulla, svolgendo 
nello spazio di pochi mesi vasta opera assistenziale e chirurgica a favore 
dei nostri gloriosi feriti. 

Il « Poggio Belvedere », sede del nuovo Seminario Diocesano, ora Cen- 
tro Ortopedico, posto fuori porta d'Azeglio, di fianco alla « Villa Reale » 
detta di S. Michele in Bosco, attualmente sede dell’Istituto Rizzoli, richia- 
ma al'a mente una collana di ricordi storici della vecchia Bologna, legati 
al trascorrere degli anni, nei quali via via esso ha subito successivi trapassi 
di proprietà, con le conseguenti alterne vicende proprie del tempo. 

Se riandiamo infatti nel campo delle reminescenze, antica è la storia 
di questo poggio di Barbiano, chiamato un tempo del « Belgodere o Buon- 
godere » per esservi stata una casa con una sudicia osteria che serviva di 
convegno. a gente oziosa e abbandonata ai vizi. 

Il giorno 3 Maggio 1554 il Poggio venne acquistato per 350 scudi dalla 
famiglia dei Conti Manzoli per cura di Fra” Angelo da Savona, insigne pre- 


ll Centro Mustilati « V, Putti » visto dall'acroplano. 
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dicatore della Congregazione dei Cappuccini, il quale godette « tanto cre- 
dito per il suo zelo e per il suo sapere, che la popolazione bolognese, infiam- 
mata dalle sue parole, ottenne, con replicate istanze al Senato, che a lui 
venisse accordato un convento perchè vi fondasse il suo Ordine ». E il colle, 
dopo una solenne funzione religiosa, in cui lo stesso Padre da Savona, cari- 
catosi le spalle di una pesante croce ne ascese la sommità, fu da lui deno- 
minato « Monte Calvario ». Si iniziò così nel setiembre dello stesso anno Ja 
costruzione del convento dei Cappuccini, dapprima umile e modesto, ma poi 
in prosieguo di tempo amplia:o e « reso mirabile », corredato di ogni neces- 


Fig. 2. - Ingresso al parco e sede del corpo di guardia. 


sità per il culto e per la vita della Comunità religiosa. Trascorsero così innume- 
revoli gli anni, ed il Convento del Monte Calvario di Bologna acquistò 
sempre più fama e venerazione, sino a quando la spedizione in Italia di 
Napoleone Buonaparte portava alla conclusione del trattato di Tolentino, 
con il quale il Papa era costretto a cedere alla Repubblica Cisalpina le Lega- 
zioni di Bologna e di Ferrara e la Provincia di Romagna. Conseguenti rifor- 
me portarono inoltre allo scioglimento delle corporazioni religiose ed all’in- 
cameramento dei beni ecclesiastici, e così il convento del Monte Calvario 
appartenente alla Confraternita dei Cappuccini venne regolarmente venduto 
nell'Aprile del 1811 dalla Direzione Demaniale di Bologna all’Avvocato 
Giovanni Maria Regoli, che, alcuni anni dopo, ne costituiva un vitalizio 
con il Conte Filippo Lorenzo Bentivoglio. 

In prosieguo di tempo il Cardinale Carlo Opizzoni, Arcivescovo di 
Bologna, acquistava per sua residenza estiva la villa in cui era stato trasfor- 
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mato il Convento dei Cappuccini «e che per la sua amenità venne cono- 
sciuta e distinta con l'appellativo di Belvedere ». 

Con la morte dell’Opizzoni, avvenuta nell’anno 1855, la villa, per la 
filantropia del Porporato, passò in proprietà al cumulo della Misericordia. 
Due anni dopo il conte Pietro Revedin marchese di S. Martino acquistava 
la villa Belvedere, facendo eseguire dei grandiosi restauri che vennero poi 
proseguiti dal figlio conte Giovanni, e così, la rinnovata Villa Revedin 
« ridotta alla forma in cui oggi ci è dato di ammirarla, pare tocchi la cima 
della perfezione e della bellezza ». 


Fig. 3. - Il maestoso edificio del Seminsrio Arcivescovile adibito a Centro Ortopedico. 


Giungendo ai nostri tempi, nell’anno 1930 sul Colle Belvedere, già 
Monte Calvario, a fianco dell’antica ed artistica Villa Revedin veniva posta 
la prima pieira di un nuovo e grandioso edificio (figg. 1-3), che per la 
paterna sollecitudine e fattività dell’Eminentissimo Cardinale Arcivescovo 
di Bologna conte Giovanni Battista Nasalli Rocca di Corneliano doveva di- 
ventare l’attuale Seminario Diocesano. 

Nella grande guerra che combattiamo, fra e molteplici assistenze che 
per dovere, gratitudine ed amore rivolgiamo ai nostri valorosi soldati, si 
era resa necessaria anche per il nostro Corpo d’Armata la creazione di 
un reparto specializzato di chirurgia degli organi di movimento che 
fosse perfettamente adeguato, per la compe:enza dei sanitari e per l’attrez- 
zatura tecnica, alle esigenze del momento; e così in Bologna, che si onora 
della vastissima notorietà dell'Istituto Rizzoli, imperniata sopratutto sulla 
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fama del suo grande Direttore scomparso Vittorio Putti, è sorto il Centro 
Ortopedico e Mutilati che al Maestro, a titolo di onore, si intitola. Il Centro 
Putti è sorto a fianco del magnifico Istituto Rizzoli per potere usufruire 
della completa attrezzatura tecnica di questa ormai famosa Istituzione mon- 
diale, per integrare ed allargare la benefica attività da essa svolta a favore 


Fig. 4. - Busto di Vittorio Putti nell'ingresso principale 
del Centro. 


dei feriti di guerra e per formare con essa una unità inscindibile di pro- 
ficuo lavoro. 

Il palazzo del nuovo Seminario Arcivescovile, superbo e moderno edi- 
ficio (fig. 3), posto sul Poggio Belvedere, a lato di Villa Revedin, rappre- 
sentava la sede migliore e più consona alla creazione del Centro, e fu così 
che, per l’amorosa e patriottica comprensione del nostro Eminentissimo 
Cardinale Arcivescovo, due terzi del vasto fabbricato furono ceduti all’ Au- 
torità Militare che immediatamente si pose all'opera per l’organizzazione 
del nuovo reparto di chirurgia degli organi di movimento. Il tempo strin- 
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geva, giacchè i nostri gloriosi feriti colpiti dal piombo nemico affluivano in 
gran copia nei vari Ospedali territoriali della Patria ed urgeva per molti 
di essi una sistemazione specialistica delle loro mutilazioni, e fu così che 
in poco più di 40 giorni di preparazione, il Centro si apriva a nuova vita (27 
Marzo) ed iniziava regolarmente a funzionare il 4 Aprile dell’anno 1941-XIX. 

Si si pensa alle difficoltà rapidamente superate nonostante le inevitabili 
conseguenze dell’attuale periodo bellico, alla celerità di costruzione e di 
impianto del vasto e completo materiale specialistico, indispensabile all’attrez- 


Fig. 5. - Refettorio estivo per gli ufficiali. 


zatura del reparto, il Centro Ortopedico « V. Putti » può bene a ragione 
essere considerato un esempio di capacità creativa ed un modello di alle- 
stimento tecnico. 

Veniamo ora alla descrizione della sistemazione e del funzionamen:o 
del Centro. 

E' esso un reparto specializzato di chirurgia degli organi di movi- 
mento, facente parte, quale sezione staccata, dell'Ospedale Militare di Bolo- 
gna. Il persona'e sanitario tecnico è costituito da un Capo sezione, e da otto 
ufficiali assistenti, vi sono inoltre un ufficiale specialista neurologo, un ufficiale 
chimico farmacista ed un ufficiale per l’assistenza medica ai feriti e per il 
laboratorio di indagini cliniche. Il Centro inoltre usufruisce della fattiva col- 
laborazione di consulenza del prof. F. De'itala, direttore dell’Istituto Rizzoli, 
del prof. V. Neri, per la sezione neurologica e della completa attrezzatura 
dell’Officina di protesi dell’Istituto Rizzoli. 
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Il Colonnello, Direttore dell'Ospedale Militare, ha la sovraintendenza di 
questa sezione, in analogia coi suoi compiti direttivi nei riguardi dei nume- 
rosi reparti di cui si compone l'Ospedale Militare. Il personale di assistenza 
è costituito dalle sorelle della C. R. I., dipendenti da una capo-gruppo, dalle 
suore missionarie Pie Madri della Nigrizia, presiedute da una Superiora, 
mentre il conforto morale e spirituale per i valorosi degenti è affidato ad 
un tenente cappellano. Completano il personale del Centro, con compiti 
vari tecnici e di fatica, un gruppo di 140 soldati di Sanità, variamente di- 


Fig. 6. - Un reparto di degenza. 


stribuiti nelle loro mansioni quali quelle di infermiere, aiutante di sanità, 
cuoco, guardarobiere, bagnino, conduttore di caldaie a vapore, telefonista, ecc. 
Fra questi nostri soldati si è scelto un gruppo di donatori volontari di sangue. 
Vi è infine un numero ragguardevole di sottufficiali, in buona parte univer- 
sitari volontari, cui è affidata la sorveglianza dei servizi nei vari reparti. 

Un parco superbo si protende dal fronte del vasto pa'azzo. In esso, 
intersecato da ampi viali, trovano ne'la stagione propizia ristoro fisico i 
gloriosi ricoverati. Un teatro estivo, allestito dall'O. N. D. nel piazzale del 
parco, offre attrattiva e svago ai degenti. Nel parco inoltre sono state allestite 
la baracca dormitorio, la cucina ed il refettorio per la truppa di Sanità che 
presta servizio al Centro. All'ingresso di esso, ai piedi del Colle Belvedere, è 
stato costruito un piccolo fabbricato per il corpo di guardia che controlla 
l’accesso all'Ospedale (fig. 2). 

Il maestoso edificio, sede del nuovo Seminario Arcivescovile, ha un’area 
di 3000 mq. ed è costituito da tre imponenti fabbricati distribuiti a forma di 
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zeta con lunghissime basi, una delle quali si ricollega all’ex villa Revedin. 
I! corpo centrale ed una parte dell’ala sinistra del palazzo, formati da 4 piani, 
sono stati ceduti per la creazione del Centro Ortopedico. Ad esso si accede 
mediante un maestoso scalone di onore che porta al primo piano (fig. 4); 
i raccordi fra i vari piani sono costituiti da due rami di scale, cui si è aggiunto 
ora l'impianto di un vasto ascensore, fatto costruire dall'Autorità Militare. 

Il sotterraneo contiene vari locali di deposito e comprende l'impianto 
dei bagni ed una centrale termica di tre caldaie per il riscaldamento a ter- 


Fig. 7. - Sala gessi del primo reparto. 


mosifone. I vari servizi necessari al funzionamento del Centro si svolgono 
al piano terreno, ed i vasti locali sono stati così suddivisi: studio del Diret- 
tore, sala gessi, gabinetto radiografico, farmacia, ufficio di maggiorità, 
guardaroba, dispensa, cucina, scuola, centralino telefonico, barbiere, uffi- 
cio postale, camera dell’ufficiale medico di guardia e rivendita tabacchi. 
Cinque reparti di degenza sono distribuiti nei vari piani per una capa- 
cità di 480 posti letto aumentabili a 600 in casi di estrema necessità, usu- 
fruendo degli ampi corridoi. Le corsie sono vaste, luminose ed ottimamen- 
te areate (fig. 6) e ad esse si assommano stanze a due letti per il reparto uffi- 
ciali, particolarmente accurato, e per i feriti in istato di gravità. Ogni re- 
parto è dotato della sala di medicazione al fine di potere funzionare in modo 
autonomo, Perfettamente attrezzata è la vasta sala gessi del primo reparto 
(fig. 7), che possiede due apparecchi per arto superiore, un letto di trazione 
per arti inferiori, e tre letti per medicazione. Al secondo reparto, costituito 


249 


da 62 posti letto, trovano ricovero i traumatizzati degli arti inferiori; esso 
è dotato di un apposito impianto radiologica trasportabile che permette 
di eseguire al letto de: feriti quei ripetuti controlli radiografici, che si ren- 
dono necessari per potere seguire le tappe della riduzione delle fratture. 
Particolare cura è stata dedicata all’allestimento della sala operatoria 
(fig. 8), costituita da quattro vasti ambienti posti in linea retta, ampliamente 
comunicanti fra di loro per un miglior rendimento funzionale: sala di nar- 
cosi, due sale per interventi chirurgici, camera di sterilizzazione. Questa 


Fig. 8. - Sala operatoria. 


ultima è una vera e propria centrale di sterilizzazione ove si presiede alla 
preparazione dei cestini di garza sterile ed alla sterilizzazione di siringhe, 
guanti, asciugamani, ecc. necessari alla sala operatoria ed alle medicazioni 
che si effettuano nei vari reparti. L’attrezzatura tecnica e strumentaria del 
teatro operatorio, è rappresentata da quanto di più moderno possa richie- 
dere l’esigenza di un intervento operatorio sugli organi di movimento. An- 
nesso alla sala chirurgica è il reparto operatorio costituito da cinque stanze 
a due letti ove vengono ricoverati i feriti operandi e operati che richiedono 
un particolare controllo clinico, venendo trattenuti per 48 ore in osserva- 
zione prima di essere smistati nel reparto di provenienza. 

Pure perfetto e completamente adeguato allo scopo è l’allestimento 
della sala di ginnastica (fig. 11), dotata dei più svariati e moderni apparec- 
chi per la rieducazione funzionale degli arti offesi. Il reparto neurologico 
(fig. 9) è pure magnificamente fornito di ogni mezzo di indagine e di cura 


250 


e si completa con l’attigua sala di terapia fisica dotata di numerosi forni 
alla Bier (fig. 10). 

Un vastissimo terrazzo posto all’altezza del terzo piano del fabbricato, 
completa la magnificenza di questa maestosa residenza: « Bologna ti si 
presenta come disegnata in una carta topografica, colle linee dei suoi confini; 
per un insolito incanto il disegno ha il rilievo, è Bologna panoramica vista 
a volo d’uccello. Tutto discerni, le sue guglie, i suoi templi, i suoi monu- 


menti, le sue torri ». L'ampio terrazzo è magnificamente sfruttato nel pe- 
riodo estivo quale meraviglioso e riposante solarium (fig. 12). 

Completano l’organizzazione del Centro le camere del chirurgo di 
guardia e del cappellano militare, l'alloggio per le sorelle religiose, la Cap- 
pella, pio e mistico luogo di raccoglimento e di preghiera, la biblioteca e le 
tre sale per la mensa: due di queste sono a disposizione degli ufficiali de- 
genti, una per la stagione invernale, e l’altra, rappresentata da una vasta 
© magnifica veranda sovrastante lo scalone di onore (fig. 5), per il periodo 
estivo; la terza è adibita quale refettorio per le sorelle della C. R. I. 

Sono infine da ricordarsi la scuola elementare, le scuole di dattilografia, 
e radiotelegrafia che si effettuano a turno in una vasta sala del piano 
terreno e che sono diligentemente frequentate da molti feriti, l’ufficio del- 
l'Opera Nazionale per la protezione e assistenza degli invalidi di guerra, 
affidato all’opera solerte di un apposito incaricato. Lo sfollamento dei feriti 
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Fig. 10. - Sala di terapia fisica, 


Fig. 11. - Sala di ginnasnca. 
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che necessitano di una sospensione di cura si effettua tramite la Sezione Car- 
ducci della capacità di 300 posti letto, che è da considerarsi come una appen- 
dice del Centro «Putti ». 

Questa in sintesi la descrizione del Centro Mutilati « Vittorio Putti », 
che, in questi primi nove mesi di vita, ha saputo degnamente dimostrare di 
essere in grado di far fronte, per perizia e per capacità organizzativa, a 
tutte le esigenze e a tutte le evenienze dell’attuale stato di guerra. I gloriosi 
feriti in esso ricoverati, fatti oggetto alle più sollecite e sapienti cure da 


Fig. 12, - Solarium. 


parte del personale sanitario, all'’amoroso e fattivo interessamento del Co- 
lonnello Direttore dell'Ospedale Militare, all'assistenza morale e materiale 
delle visitatrici fasciste, trovano meritatamente in questo soggiorno il recu- 
pero della loro motilità minorata, il lenimento al loro dolore fisico, il sollie- 
vo ed il balsamo di una degna comprensione, il sentimento dell’orgoglio per 
il loro eroismo. Spettacoli cinematografici, trattenimenti di musica, di can- 
zoni e di varietà, organizzati dal Dopolavoro Provinciale, doni copiosi 
offerti dalle varie organizzazioni fasciste, allietano di frequente la loro gior- 
nata e non è mai mancata ad essi la parola di plauso, di amore e di aiuto da 
parte delle maggiori Autorità. 


Il Centro Ortopedico e Mutilati « Vittorio Putti », chiude dunque degna- 
mente il bilancio del I94I. In questa dura guerra che combattiamo, in cui 
tutto il popolo italiano è mobilitato per il raggiungimento della mèta supre- 
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a, il Centro saprà sempre più dare la prova di essere all'altezza del suo 
alto compito tecnico ed assistenziale. Il nome a cui si intitola, serve di ammo- 
nimento e di garanzia. 

E così l'antico Colle Belvedere è ritornato agli onori della notorietà, di 
quella notorietà che è imperniata sull’ercismo dei gloriosi soldati che in 
esso trovano un salutare alloggio, e che si fonda sulla capacità costruttiva e 
assistenziale dell'Autorità Sanitaria, doverosa per chi ha dato parte di sè 
stesso alla Patria. 

Il vecchio poggio bolognese è ancora dunque la mèta ambita, ma per 
merita dei nostri gloriosi feriti e mutilati, esso è oggi divenuto sede del 
tempio dell’eroismo e della gloria. 


Riassunto. — L'A. illustra nei particolari l’organizzazione ed il funzionamento 
del Centro Ortopedico e Mutilati « V, Putti », 


Zusammerassunco, — Der Verfasser beschreibt im einzelnen den Aufbau und den 
Betrieb der Centro Ortopedico e Mutilati « V. Putti ». 


I riferimenti storici sono stati desunti da: 


Lipparini A.: La villa Belvedere. — Bologna, Stabilimento Tipografico G. Monti, 1868. 


Guipicini F.: Descrizione del Monte Calvario. — Bologna, Società tipografica dei com- 
positori, 1871, 

Cosentino G.: /? nuovo Seminario Diocesano, — Bologna,Stabilimenti Poligrafici Riu- 
niti, 1931. i 


OSPEDALE MILITARE DI BOLOGNA 


Direttore: colonnello medico G. Rixanpi 


CENTRO ORTOPEDICO E MUTILATI «V., PUTTI » 


Direttore: maggiore medigo R, M. O, Scaciietti 


ESPERIENZE DI CHIRURGIA DI GUERRA 


Prof, Oscar ScagLietti, maggiore medico R. M. 


In tre articoli successivi « Orizzonti di chirurgia di guerra » trattando 
celle fratture, delle amputazioni, delle lesioni dei nervi periferici, Vittorio 
Putti, lasciava alla Classe Medica Italiana, un prezioso testamento spirituale, 
precisando gli indirizzi chirurgici da seguirsi per migliorare i risultati dei 
nostri mezzi terapeutici: in attesa degli eventi, che sono maturati, il Maestro 
ci ha indicato la via migliore da seguirsi sull’esperienza acquisita nell’altra 
guerra e nei 20 anni intercorsi. Da 18 mesi si è iniziata la nostra guerra di 
liberazione ed i problemi che allora venivano impostati dal Maestro sono 
divenuti di palpitante attualità. Sentiamo perciò ora la necessità e il dovere 
di sostare un istante, e di esaminare, sul cammino percorso, mezzi ed indi- 
rizzi seguiti vagliando alla vera luce dei fatti, quanto di bene si sia com- 
piuto, quanto di male, quanto di meglio si possa ancora compiere. 

Nei primi nove mesi di funzionamento del Centro Ortopedico e Mu- 
tilati « Vittorio Putti », organizzato nel Suo nome, per ricordare ai mutilati 
d’Italia il Maestro che dedicò a loro con inesausta passione gran parte della 
Sua attività, abbiamo raccolto una fondata esperienza, che andremo ora espo- 
nendo. Desideriamo premettere alcune considerazioni generali prima di pas- 
sare a trattare gli argomenti di più frequente attualità, 


Quanto viva sia l’importanza della chirurgia degli organi di movimento 
in guerra è ormai dimostrato dalle statistiche raccolte nelle precedenti cam- 
pagne. Nella guerra Europea 1915-1918 nell’esercito Francese sono stati tra- 
sportati nei nuclei chirurgici delle prime linee fra il 29,51 % ed il 32,51% 
di feriti della testa, collo, torace e addome, mentre la cifra dei feriti degli 
arti superiori ed inferiori raggiunse ben la cifra del 67,39 %. Nell’esercito 
edesco, contro un 37,20 % di feriti della testa, del collo e dell'addome, si 
è avuto un 63,50 %, di feriti degli arti superiori, inferiori e del rachide 
(5,90 %.). Le statistiche dell’esercito Italiano, seppure incomplete, dimostrano 
pure una forte prevalenza dei feriti degli arti: 35,70 % di feriti della testa, 
collo, torace e addome contro un 63,70 % di feriti degli arti dal 24 maggio 
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al 31 dicembre 1915. Dal gennaio al giugno 1916 un 43,56 % di feriti della 
testa, collo, torace, addome, contro un 63,45 % di feriti degli arti. Questa 
forte differenza fra le percentuali dei feriti degli arti e delle ferite cavitarie, 
dipende dal fatto che le ferite. del capo, collo, torace e dell'addome, danno 
un maggior numero di morti sul campo di battaglia. L’ esperienza ha inoltre 
dimostrato che se anche soccorsi tempestivamente con interventi chirurgici 
la mortalità di queste ferite è sempre elevata, per cui predominano in gran 
numero negli ospedali territoriali, i feriti dell'apparato locomotore. 


Anche le recenti statistiche nella guerra in A. O. I. dimostrano un 
maggior afflusso dei feriti degli arti ai centri chirurgici: nell’ambulanza chi- 
rurgica E. diretta dal prof. Paolucci di Valmaggiore, dall'ottobre 1935 al giu- 
gno 1936 sono stati trattati oltre 1200 feriti, (tra indigeni e nazionali) degli 
organi di movimento, di cui ben 215 con fratture esposte. 

In una statistica pubblicata nel 1938 dall’Opera Nazionale Invalidi di 
Guerra su 264.252 invalidi censiti, 123.943 (46,91 %) risultano i mutilati 
e gli storpi degli organi di movimento. 

Non si può quindi negare che in chirurgia di guerra, ospedali da campo, 
ambulanze chirurgiche, ospedali territoriali, centri ospedalieri, debbano es- 
sere attrezzati in particolare per la cura dei feriti degli organi di movimento, 
che costituiscono e costituiranno sempre il prob'ema principale, 

Putti affermando recisamente che per curare bene le fratture di guerra 
è necessaria un'unità di indirizzo intendeva che la responsabilità delle diret- 
tive deve essere affidata a quei chirurghi che hanno volto tutta la loro attività 
allo studio ed alla cura dei traumatizzat: ed ausp.cava per ottenere una con- 
rinuità di metodo la creazione di grandi centri specializzati in cui il ferito 
“ sia trattenuto per tutro o almeno per la massima parie del uecorso aria 
iesione, al di là, molto al di là della così detta guarigione chirurgica e cioè 
sino a dopo che !e previdenze ortopediche e fisioterapiche hanno raggiunto 
il loro effetto, perchè bisogna convincersi che anche questa è terapia che 
richiede un’uniformità di indirizzo e questo indirizzo deve seguire linee 
concettuali che debbono essere tracciate da chi sin dall’inizio ha la responsa- 
bilità della cura del ferito ». 


A queste proposte Camera ha obbiettato che l’organizzazione di grandi 
Centri ospedalieri non è utilitariamente pratica, perchè « in qualunque luogo 
venga praticata la chirurgia di guerra deve essere una chirurgia piuttosto di 
quantità che di qualità ». A sostegno delle sue obbiezioni Camera affermava 
che se l’Istituto Rizzoli fosse stato destinato come centro ospedaliero a curare 
le lesioni dello scheletro dall’inizio alla fine del trattamento, cioè fino alla 
ripresa funzionale, come era stato proposto da Putti, non avrebbe potuto 
prestare la sua opera al massimo che a 500 - 600 feriti, cosicchè soltanto una 
minima percentuale (3 -5 %) di tutti i fratturati avrebbero potuto usufruire 


di questa cura ideale ia, 
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Secondo Camera quindi in centri ospedalieri meno specializzati dovreb- 
bero essere raccolti i fratturati durante il periodo infettivo acuto, ad altri 
centri ospedalieri sarebbe devoluta la cura durante il periodo cronico, per 
riservare ai grandi Centri specializzati il periodo della riparazione e della 
ricostruzione anatomica della frattura: dopo un periodo medio di 15 giorni 
di degenza i feriti dovrebbero essere inviati ad altri centri per la sorveglianza 
durante il perioda di riparazione e successivamente ai centri fisioterapici 
per il completamento delle cure. A. parte la complessità della organizzazione 
superspecializzata proposta da Camera (in parte già attuata dai Francesi nel 
1918 che avevano costituiti centri ospedalieri per fratturati suddivisi in tre 
nuclei — operatorio, ortopedico e fisioterapico — riuniti e collegati fra di 
loro, per ottenere un unico indirizzo) vi è da notare la mancanza assoluta di 
ogni indirizzo terapeutico, che condurrebbe ad un prolungarsi delle cure 
ed a risultati deficienti. 

Camera, a conclusione delle sue obbiezioni, affermava che vi è da con- 
siderare « l'impossibilità e l’impraticità di concentramenti di feriti dalle prime 
linee in centri ospedalieri più o meno distanti dal fronte ». 

A favore delle autorevoli proposte di Putti si sono espressi Donati, Et 
torre, Cattaneo. - 

Attenendoci alle direttive tracciate dal Maestro, abbiamo attrezzato 
completamente per la cura dei traumatizzati degli organi di movimento il 
Centro « Vittorio Putti » « ad ottenere unità di indirizzo e continuità di me- 
todo ». Per potere estendere al maggior numero di traumatizzati l'attrezza- 
tura terapeutica del « Centro Putti », della capacità di 500 letti (aumentabili a 
600 in casi di necessità) e dell’ Istituto Rizzoli, che ha messo a disposizione 
per i feriti di guerra 200 letti, è stato organizzato dalla Direzione dell’Ospe- 
dale Militare di Bologna, il V Reparto di Chirurgia (Sezione Carducci), della 
capacità di 300 letti, ove vengono inviati tutti quei feriti già sistemati in at- 
tesa del proseguimento delle cure: ad esempio i fratturati immobilizzati in 
apparecchio di gesso che debbano tenere il letto o che debbano compiere la 
deambulazione, in attesa che trascorra il periodo necessario al'a consolida- 
zione della frattura. Si è avuto quindi un potenziale ospedaliero effettivo di 
1000 letti complessivi che ha portato ad una sollecita sistemazione dei feriti 
degli organi di movimento ed alla possibilità, come dimostrano le statistiche 
(Farioli), di estendere la cura di un Centro specializzato al maggior numero 
possibile di feriti di guerra. 

Il « Centro Putti » ha potuto inoltre usufruire della perfetta organizza- 
zione delle Officine Ortopediche dell'Istituto Rizzoli per la sistemazione 
ortopedica e protesica dei feriti e dei mutilati. 

Passiamo ora a considerare gli indirizzi seguiti nel trattamento delle 
varie lesioni ed i risultati che abbiamo ottenuto, discutendo di volta in volta 
i problemi che ancora restano da risolvere per poter migliorare i risultati 
de'la nostra metodica di trattamento. 
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I. - FRATTURE DI GUERRA. 


Abbiamo già accennato come è stato risolto il problema organizzativo, 
che nella pratica ha perfettamente corrisposto, permettendo una sollecita si- 
stemazione dei traumatizzati e che ha reso possibile un sollecito smistamento 
dei fratturati, per potere estendere i nostri mezzi di terapia ad un maggior 
numero di feriti di guerra. 

Passando ora alla metodica di trattamento da noi seguita, nei 405 casi 
ricoverati, vi è da considerare che ai centri ospedalieri territoriali, per la 
lontananza dai campi di battaglia e per difficoltà logistiche ben comprensi- 
bili, i fratturati giungono già a distanza di parecchi giorni, se non a mesi 
dalla ferita. 

« La ferita esposta è una ferita quasi sempre infetta in cui l’infezione 
ha buon giuoco perchè c’è la frattura. Curare quindi prima di tutto e so 
vratutto la frattura », quest’ultimo imperativo di Putti deve essere seguito 
rigorosamente se si vorranno migliorare i risultati. 

I fratturati più recenti sono giunti a noi dopo 12 giorni, quindi non 
abbiamo ancora esperienza sull’ancora discussa sutura primitiva, che va ese- 
guita nelle prime 6-10 ore, non più tardi, e che, siamo convinti, sarà stata 
applicata raramente dai chirurghi delle prime linee, per l'impossibilità di 
poter provvedere ad una revisione accurata delle ferite quando, in occasione 
di offensive, i traumatizzati affluiscono in gran numero. Una accurata sutura 
cli una ferita esposta, complicata da frattura, richiede da una a due ore, in 
ambiente tranquillo, bene organizzato: impossibilità pratica di attuarla dai 
chirurghi delle prime linee, possibilità che rimane invece ai chirurghi che 
avranno occasione di curare fratture esposte, in feriti della popolazione ci- 
vile, in occasione di bombardamenti aerei, 

I chirurghi delle prime linee dovranno quindi attenersi alla massima 
di Putti « curare prima di tutto e sovratutto la frattura » con i mezzi a di- 
sposizione, cioè staffa di Thomas e derivati, lasciando agli ospedali meglio 
attrezzati il completamento della cura con apparecchio gessato chiuso o con 
mezzi di trazione. 

Nessuna scheggectomia, raccomandata ancora di recente da Camera e 
da altri chirurghi e condannata ancor più di recente da Laàwen. Solo le pic- 
cole schegge ossee al di fuori del manicotto periostale dovranno essere aspor- 
tate, ad esempio nelle fratture di gamba è meglio riporre in sede, se possibile, 
i grandi frammenti per evitare le tardive preudoartrosi che conseguono alla 
loro asportazione: anche se questi frammenti sono destinati alla necrosi, è 
ormai dimostrato che essi servono di guida all’ossificazione riparativa e che 
ne forniscono il materiale necessario: all’asportazione delle schegge ossee 
necrotiche si provvederà solo a consolidazione avvenuta e mai prima. 

Così pure non preoccuparsi dei proiettili o delle schegge ritenute in 
profondità, che dovranno essere asportate in un secondo tempo, quando il 


2 -- Giornale di medicina militare. 
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radiogramma ne dimostri la sede nel focolaio di frattura e quando le con- 
dizioni locali indicano che il corpo estraneo contribuisce ad aggravare il pro- 
cesso suppurativo locale (fig. 1). Nelle fratture che sono giunte a noi a di- 
stanza di tempo, non ci siamo occupati nè della ferita, nè delle schegge 
ossee, nè dei proiettili infissi nelle parti molli: le fratture infette senza scom- 
posizione sono state immobilizzate in apparecchio gessato chiuso, applicando 


A B 


Fig. 1. - Fante A. Salvatore (classe 1915). Un mese fa, colpito da scheggia di 
granata, ha riportato frattura esposta della gamba destra. All'ingresso si riscontra 
frattura esposta al terzo superiore della tibia destra, con presenza di grossa 
scheggia metallica nel focolaio di frattura (A-B): febbre elevata e secrezione abbon- 
dante della ferita. — Asportazione della scheggia, immobilizzazione in apparecchio 
gessato chiuso per due mesi, rinnovato poi per altri due mesi: si raggiunge una 
solida consolidazione e la guarigione della ferita. Sul radiogramma, a 8 mesi di 
distanza, frattura validamente consolidata in asse (fig. 2 C-D). 


« il metodo italiano » (Magati, Ruggi, Solieri, Putti) della rara medicazione, 
che ha sempre corrisposto nei risultati e su cui riteniamo inutile soffermarci. 

Nelle fratture scomposte ci siamo affidati per la riduzione, alla trazione 
trans-scheletrica (altro metodo pure italianissimo di Codivilla), ed alla suc- 
cessiva contenzione in apparecchio gessato della riduzione ottenuta. 


259 


Nelle fratture invecchiate, chiuse od osteomielitiche, quando il callo 
sul radiogramma e all’esame clinico era ancora elastico, abbiamo eseguito 
un’osteoclasia manuale e successiva trazione a filo, che permettono di rag- 
giungere ancora ottimi risultati. 

Nelle fratture infette, quando il callo invece è già in avanzata fase di 
consolidazione, è necessario, per ottenere la riduzione, una limitata dieresi 


Fig. 2. 


chirurgica e trazione a filo successiva: nelle fratture consolidate chiuse, tra- 
scorso un sufficiente periodo di attesa dalla riparazione della ferita, da evi- 
tare una ripresa del processo settico, riduzione cruenta con successiva tra- 
zione a filo, oppure osteosintesi diretta a seconda dei casi, in cui solo l’espe- 
rienza può essere di guida nella scelta del metodo. 

Come già abbiamo riferito, nelle fratture complicate da osteomieliti, 
quando la suppurazione locale è mantenuta da numerosi sequestri, solo 
quando la consolidazione della frattura è completa (fra il terzo ed il quinto 
mese) si potrà provvedere alla loro rimozione, applicando poi di nuovo il 
trattamento chiuso in apparecchio gessato. 
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Delle ferite articolari complicate o meno da fratture, non abbiamo an- 
cora una vasta esperienza; siamo però già nettamente orientati nell’escludere 
la estesa resezione dei capi articolari, raccomandata da Camera ed anche da 
altri AA., che lascia come esiti articolazioni ciondolanti (da noi constatate 
in numerosi casi) che richiedono interventi riparativi non sempre attuabili 
con successo, per l’estensione delle cicatrici residue. La mobilizzazione pre- 
coce secondo Willems deve essere abbandonata; Liwen, sull'esperienza rac- 
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Fig. 3. - Bersagliere C. Paolo (Classe 1920). Ferito da proiettile di fucile sul 
fronte Russo, al ginocchio sinistro due mesi prima del ricovero al Centro Putti: 
dall'epoca della ferita temperatura elevata sui 39-40 gradi nonostante le ampie 
incisioni di scarico eseguite. All'ingresso presentava frattura comminuta dell’epifisi 
e della metafisi inferiore del femore destro, con artrite acuta del ginocchio, ampia- 
mente drenata con scarsa secrezione, iperpiressia a 40 gradi. Immediata applica- 
zione di apparecchio gessato comprendente il bacino fino al piede: rapida caduta 
della temperatura febbrile, che scompare all'ottavo giorno di immobilizzazione. 


colta nella campagna di Polonia, ha di recente riferito buoni risultati con la 
sutura precoce. Noi come abbiamo già affermato, riteniamo. che tale metodo 
possa essere applicato solo in ambienti tranquilli ed attrezzati e non nelle 
prime linee « precoci sì s'ha da essere in chirurgia di guerra, ma non nel 
cucire e mobilizzare, sibbene nell’aprire e immobilizzare ». 

Attenendoci a questo indirizzo nelle ferite articolari abbiamo ottenuto 
buoni risultati, incidendo e drenando ampiamente le eventuali raccolte pro- 
fonde, con successiva immediata immobilizzazione, che deve comprendere 
le due articolazioni viciniori (ad esempio anca e piede nelle lesioni di ginoc- 
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chio, spaila e polso nelle lesioni di gomito). Abbiamo visto così cadere tem- 
perature elevate, che persistevano da tempo (fig. 3), rifiorire le condizioni 
generali del ferito, evitato la resezione o l’amputazione che sarebbero state 
inevitabili, per il persistere del grave stato settico generale. 

Nelle ferite articolari semplici non complicate da frattura, appena rag- 
giunta la cicatrizzazione della ferita cutanea, si deve procedere ad una gra- 
duale mobilizzazione, purchè il radiogramma non dimostri fatti distruttivi 
dei capi articolari: abbiamo così potuto conservare una parziale mobilità di 
articolazioni, sicuramente destinate all’anchilosi completa. 

Durante il trattamento chiuso, la vigilanza deve essere attenta: il ter- 
miometro e le condizioni generali del ferito (anoressia, deperimento ecc.) fa- 
ranno sospettare un ristagno della secrezione o l’eventuale formazione di 
nuove raccolte, a cui si provvederà rinnovando l’apparecchio gessato, per 
constatare direttamente le cause locali della riaccensione del processo. 

Concludendo: nelle fratture esposte di guerra i chirurghi delle prime 
linee provvedano a medicare la ferita e ad immobilizzare la frattura con i 
mezzi a disposizione (staffa di Thomas, stecche gessate). Non riteniamo ap- 
plicabile la sutura primitiva nelle prime linee se non quando vi sia la possi- 
bilità di operare in tranquillità (feriti isolati) e di seguire, durante i primi 
giorni, il decorso che alle volte può essere tumultuoso: gravissimo errore 
sarebbe smistare una frattura esposta di recente suturata, ad altro ospedale. 

Agli ospedali territoriali che dispongono dei mezzi necessari, è invece 
devoluta la cura dei traumatizzati (fratture e ferite articolari) seguendo gli in- 
dirizzi indicati da Putti, e su cui noi abbiamo acquisito una fondata e sicura 
esperienza. 

La lontananza dai fronti di battaglia degli ospedali territoriali, la ne- 
cessità di trasportare i feriti in territorio Nazionale, rendono in questa guerra 
impossibile auspicare un trattamento immediato dei fratturati (con trazione 
a filo ecc.), con cui si otterrebbero i migliori risultati: le direttive indicate 
permettono di raggiungere ugualmente risultati soddisfacenti, adattandoci 
alla odierna situazione di guerra. 


I{. - AMPUTAZIONI È PROTESI. 


Al Centro « V. Putti » sono stati ricoverati, nei primi nove mesi di 
funzionamento, 777 mutilati e sono state eseguite 546 amputazioni o riam- 
putazioni in esiti di congelamento o per ferite belliche. Predominano nella 
statistica le amputazioni per congelamento (532), su cui riteniamo utili 
alcune considerazioni nello stabilire l’indicazione all’intervento demolitore. 

Nei congelamen‘i di terzo grado, che conducono a processi necrotici, 
s'ha da attendere che siano attenuate le manifestazioni tumultuose delle prime 
settimane, causate dall’infezione secondaria, dalla concomitante flebite, ecc. 
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prima di stabilire il livello ove eseguire l'amputazione, che ha da essere ge- 
nerosa € con carattere di urgenza, solo quando vi sia in pericolo la vita del 
congelato. Nell’amputare con indirizzo conservativo nel periodo di infezione 
si incorre sicuramente in una nuova estensione del processo gangrenoso sui lem- 
bi della ferita, in una ripresa del processo suppurativo. Giunti nel periodo 
di stato, migliorate le condizioni dei tessuti vitali, si potrà procedere all’in- 
tervento demolitore: « tutte le amputazioni del piede che retrostanno all’ar- 
ticolazione di Lisfranc, sono destinate a dare monconi cattivi, da quello di 
Chopart che lo è sempre, a quello di Pirogoff che è lo spesso ». 

Seguendo questi indirizzi del Maestro, nello stabilire il livello di am- 
putazione si deve tendere sempre ad ottenere un risultato funzionale, vale a 
dire ottenere dei monconi definitivi, conservando solo tutto quanto è utile 
a questo fine. Nelle amputazioni di piede, per ottenere risultati funzionali 
efficienti, il livello dell'amputazione è indicato dalla cute plantare: su mon- 
coni rivestiti da cute cicatriziale sul lato plantare il carico non è possibile e 
la deambulazione è dolorosa. Si ottengono così monconi efficienti al carico, 
indolenti, nelle disarticolazioni metatarso-falangee, nelle disarticolazioni di 
Lisfranc, in cui si deve sempre eseguire una trasposizione laterale del tibiale 
anteriore e dell’estensore lungo dell’alluce sul terzo cunciforme ad evitare 
una tardiva contrattura in supinazione del moncone e ad equilibrare l’azione 
dei flessori plantari. Non abbiamo mai eseguito una disarticolazione di Cho- 
part, ed i monconi di questo tipo, che sono giunti al nostro Centro non erano 
gravabili per l'atteggiamento in equinismo e supinazione : in questi casi, con 
buone condizioni dei tegumenti, abbiamo eseguito, dopo avere corretto l’equi- 
nismo una artrodesi della tibio-tarsica e della sottostragalea, ottenendo mon- 
coni solidi ben gravabili, che ci autorizzano a consigliare una maggiore esten- 
sione di questa soluzione chirurgica, già attuata da Helferich. 

Sulle amputazioni di gamba e coscia nulla da aggiungere alle indica- 
zioni poste da Putti. Per quanto riguarda la tecnica, la migliore amputazione 
si è dimostrata que'la circolare a due lembi simmetrici, che riteniamo sia 
applicabile anche d'urgenza nelle prime linee e certamente preferibile alle 
tremende potature (amputazioni piane o a salcicciotto) che conducono sempre 
a processi suppurativi ed a successive ed estese riamputazioni. Le amputa- 
zioni plastiche a lembo non sono consigliabili: se il decorso è complicato da 
processsi suppurativi, la retrazione del lembo porta ad una nuova esposizione 
dei capi ossei. Usare sempre nell’allacciatura dei vasi materiale riassorbibile, 
sezionare i nervi più in alto possibile, lasciare i monconi infetti ampiamente 
aperti, drenare con grossi tubi di gomma negli altri casi, immobilizzare in 
apparecchio gessato il moncone e l’articolazione vicina. 

L’allacciatura dei vasi in seta porta, nei casi infetti, a formazioni di 
raccolte ascessuali, fistole, sclerosi dei tessuti, osteomieliti apicali, che ritar- 
dano alle volte per mesi la guarigione ed il carico, « Non chiudere mai senza 
drenare un moncone di guerra »: applicando questo principio si eviteranno 
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molte complicanze infettive ed in particolare le estese riaperture di monconi 
con esteriorizzazione dei capi ossei: i drenaggi potranno essere tolti o rinno- 
vati in terza-quarta giornata. L’immobilizzazione in cartoccio gessato evita 
dolorose contratture, regolarizza il decorso post-operatorio e la guarigione 
della ferita. 

In troppi casi siamo dovuti intervenire per regolarizzare l’estremità in- 
feriore del perone, sezionato allo stesso livello della tibia: non dimenticare 
mai che la sezione del perone deve essere eseguita tre-quattro centimetri più 
in alto. 

In parecchi casi, per emorragie infrenabili, era stata eseguita la lega- 
tura del vaso principale a monte della ferita; anche in casi di ferite ampia- 
mente infette, aggredire sempre il focolaio di emorragia ed allacciare in sede 
il vaso interrotto. Si ridurrà così di certo il numero delle amputazioni per 
gangrena secondaria, osservate da noi frequentemente per legatura della fe- 
morale o della poplitea. 

Vi è da rilevare che nei congelamenti, con maggiore frequenza si for- 
mano sequestri terminali, la guarigione della ferita è più lenta, con facilità, 
anche in monconi stabilizzati, si riaccendono processi infiammatori. Im- 
portantissima e da attuarsi con metodo, non appena le condizioni del mon- 
cone lo permettano, è la cura fisica: fascia elastica compressiva, massag- 
gio ecc. 

Per le protesi provvisorie di arto inferiore utilizziamo il tipo autarchico 
in legno e stoffa, con cartoccio gessato, di semplice e facile costruzione, pro- 
posto da Putti e già da noi descritto. Per le protesi definitive di arto inferiore 
la costruzione in legno ha confermato le sue buone doti di resistenza e di 
rapida costruzione. 

Per l’arto superiore nulla da aggiungere all’esperienza acquisita: l’am- 
putazione a due lembi è da preferirsi, conservando il moncone più lungo 
possibile, che, specialmente per l’avambraccio, potrà essere utilizzato per la 
definitiva sistemazione protesica: sempre più utile si è dimostrata la pro- 
tesi in rotazione di Putti, mentre per le protesi cinematiche è necessario im- 
postare il problema su nuove soluzioni: qualche tentativo chirurgico, per 
ottenere una migliore applicazione del principio, è stato già da noi spe- 
rimentato. 

Concludendo: i chirurghi degli ospedali da campo provvedano nelle 
lesioni da congelamento a riattivare il circolo arterioso con il blocco. aneste- 
tico del simpatico perivasale secondo Bertocchi o provocando ipertermie 
con iniezioni di latte (mezzo di facile applicazione da noi indicato e appli- 
cato estesamente da Zanotti): la riattivazione del circolo arterioso che così 
si ottiene, porta ad una rapida diminuzione del dolore, ad una migliore 
e più sollecita demarcazione dei tessuti necrotici. 

Giustamente Delitala ha affermato che non ci si deve affrettare a pra- 
ticare amputazioni tipiche, ma l’amputazione si deve limitare a quelle parti 
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di piede sicuramente destinate a cadere in gangrena o a quelle parti che deb- 
bono essere sacrificate per vincere un processo suppurativo. Si deve amputare 
sempre con estrema economia, con amputazioni circolari a due lembi sim- 
metrici: alla sistemazione funzionale dei monconi con ritocchi, amputazioni 
plastiche, ecc., si provvederà in un secondo tempo negli ospedali territoriali 
o nei centri specializzati. Non eseguire negli ospedali da campo amputa- 
zioni alla Pirogoff, intervento delicato e che richiede un accurato tratta- 
mento post-operatorio per ottenere un buon moncone, La disarticolazione 
di Chopart può essere eseguita: alla sistemazione funzionale di questo mon- 
cone non gravabile, si provvederà in un secondo tempo o con una amputa- 
zione di Pirogoff o con una artrodesi stabilizzante. 


III. - LE LESIONI DEi NERVI PERIFERICI. 


Nella cura delle lesioni dei nervi periferici, Putti ha affermato recisa- 
mente che si deve intervenire il più presto possibile quando le condizioni 
anatomiche sono più favorevoli, cioè prima che si formi il neuroma ter- 
minale nelle sezioni totali, prima che si stabilisca una nevrite interstiziale 
nelle compressioni e nelle distensioni. Anche quando le ferite belliche non 
sono ancora rimarginate è « meglio suturare subito correndo l’alea di vedere 
la sutura compromessa dall’infezione che aspettare che si compia il fato della 
retrazione € della fibrosi neuromatosa. Non sembri esagerato il dire che bi- 
bisogna provvedere alla paralisi con la stessa urgenza con la quale si provvede 
all’emorragia ». 

Al Centro Putti, in questi primi nove mesi di funzionamento, abbiamo 
osservato 185 casi di lesioni nervose, di cui 97 sono stati sottoposti ad inter- 
vento chirurgico riparativo. La nostra esperienza è ancora troppo recente 
per portare affermazioni conclusive. 

Siamo intervenuti in tutti i casi in cui sintomatologia clinica, esame 
neurologico ed elettrodiagnostico, affermavano una sindrome di interruzione 
totale o parziale o di semplice compressione: sono state così eseguite 20 
reuroraffie totali, 11 neuroraffie parziali, 58 neurolisi, 8 trapianti nervosi. 

Non abbiamo esitato ad intervenire in ferite infette, e mai abbiamo 
avuto a pentirci della indicazione, che a molti potrà sembrare intempestiva. 
In due casi di pseudoartrosi omerale, ampiamente esposta, con paralisi di 
radiale, seguendo l'indicazione di Putti, abbiamo accorciato l’omero e su- 
turato in detensione il nervo. 

Negli interventi eseguiti precocemente abbiamo constatato le migliori 
condizioni anatomiche per l'intervento riparativo: scarsa la formazione del 
neuroma sul moncone prossimale, appena iniziati i fenomeni degenerativi 
sul tratto distale, scarsa la formazione di tessuto cicatriziale e di conseguenza 
limitati i fenomeni di compressione. Nelle lesioni nervose infette, con ferite 
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ancora aperte, abbiamo drenato ampiamente, senza che mai si siano verificati 
particolari fenomeni suppurativi, ottenendo una tranquilla e rapida ripara- 
zione delle ferite. 

Per la tecnica abbiamo seguito questi principii: narcosi generale con Evi- 
pan endomuscolare, più etere per inalazione. Fascia emostatica a seconda 
dei casi. Incisione chirurgica ampia sul decorso dei nervi per scoprire il tratto 
sano sia a monte che a valle della lesione. 

Nelle lesioni delle radici del plesso brachiale, resezione definitiva del 
tratto intermedio della clavicola: si ottiene così una più chiara visione del 
campo operatorio profondo ed un più facile avvicinamento in caso di sutura 
delle radici nervose lese. Nelle lesioni delle radici del plesso lombo-sacrale si 
è dimostrata utile l'incisione di T6nnis; nelle lesioni del tratto superiore dello 
sciatico l'incisione di Iselin con distacco dell’inserzione del grande gluteo. 

Dobbiamo riaffermare l’importanza dell’esame elettrico farado-galva- 
nico sul campo operatorio con l’eccitazione diretta del nervo messo allo sco- 

rto (a cui noi abbiamo aggiunto anche l'esame cronassimetrico) con cui è 
possibile stabilire l'estensione e la gravità della lesione. 

La sutura termino-terminale dei tronchi interrotti è stata eseguita con 
catgut 000 sul neurilemma (non usare seta che causa reazioni locali, anche 
in ferite asettiche), in precedenza scollato su ambedue i monconi a formare 
un manicotto, che evita una sutura compressiva dei monconi nervosi. 

Nelle lesioni parziali, in qualche caso abbiamo eseguito la sutura delle 
sole fibre interrotte, in altri la sutura termino-terminale completa secondo 
Purpura-Dogliotti. 

Sempre si deve allontanare estesamente il tessuto cicatriziale, sempre si 
deve preparare un nuovo ambiente su tessuto sano, sdoppiando i ventri 
muscolari delle immediate vicinanze. Ad evitare suture in tensione e per col- 
mare perdite di sostanza, lo stiramento dei nervi e la flessione delle artico- 
lazioni vicine hanno permesso l’affrontamento e la riparazione di difetti, 
anche oltre i 4-5 cm. Nelle estese perdite di sostanza nervosa siamo ricorsi 
all’autotrapianto a « cavo » di nervo sensitivo (cioè duplicando, triplicando; 
ecc., il tronco nervoso sino a raggiungere il calibro del tronco leso) od al- 
l’omotrapianto di nervo sensitivo-motore (prelevato da arti amputati ad in- 
dividui aventi lo stesso gruppo sanguigno del ricevente) ad evitare la spro- 
porzione di calibro, che si avvera nei trapianti autoplastici di nervi sensitivi, 
fra trapianto ed ospite. 

In tutti i casi abbiamo drenato la ferita ed applicato un apparecchio 
gessato includente l’arto, per un periodo di 45 giorni, tempo sufficiente alla 
consolidazione della sutura nervosa. Nelle neurolisi il periodo di immobiliz- 
zazione può essere ridotto a 14-15 giorni. Accurato trattamento fisioterapico, 
valendosi di tutti i validi mezzi odierni, per dominare le rigidità articolari, 
per favorire la ripresa funzionale: molto utile si è dimostrata l’elettroforesi 
con soluzione di ioduro di K a livello della lesione. Durante il trattamento 
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fisioterapico si dovrà evitare, con stecche di posizione, l'insorgere di con- 
tratture: con scarpe adatte (ad es. con molla di Codivilla posteriore nelle 
paralisi dello S. P. E.) si renderà possibile il carico e la deambulazione, Le 
riprese funzionali che fino ad ora abbiamo osservato in un discreto numero 
di casi, ci confortano a perseverare nella via seguita, 


Nelle paralisi irreparabili del radiale e dello S. P. E., abbiamo eseguito 
trapianti tendinei con ottimi risultati funzionali. 


Nelle paralisi totali irrecuperabili dello sciatico, Putti ha proposto di 
procedere ad una tempestiva amputazione di gamba ad evitare i postumi 
paralitici, trofici, e le algie che tormentano per anni questi malati. Siamo 
convinti della giusta indicazione posta da Putti, basata su una vissuta esperien- 
za, ma non abbiamo ancora avuto l’occasione di attuarla, essendo ancora 
troppo breve il tempo trascorso dall’intervento riparativo nervoso. 

Concludendo: l'intervento precoce, di cui Putti ha affermato la necessità 
nelle lesioni dei nervi periferici, dovrà condurre indubbiamente a migliorare 
i risultati: anche di recente numerosi AA. (Bardy, Seiffert, Kraus-Reisner) 
ed anche noi, hanno ottenuto dall’intervento precoce brillanti risultati. 

L'intervento riparativo dovrà essere eseguito 4/ più tardi entro le prime 
quattro settimane dalla ferita, non appena si sarà potuto stabilire, con le 
appropriate indagini, l'estensione e la gravità della lesione nervosa, Nella 
chirurgia dei nervi periferici i risultati non sono più in dipendenza della 
tecnica operatoria, ben definita ed ormai precisata nei particolari: se si 
vorranno migliorare i risultati si dovrà intervenire il più presto possibile 
«quanto prima, tanto meglio ». 


Riassunto. — L’A., che ha applicato per esteso le direttive di Putti, riferisce l’espe- 
rienza acquisita nel trattamento delle fratture, dei monconi di amputazione e delle le- 
sioni dei nervi periferici. 

Nelle fratture di guerra ji migliori risultati si ottengono dal trattamento precoce 
con trazione trans-scheletrica e successiva immobilizzazione in apparecchio gessato. La 
migliore amputazione si è dimostrata quella a due lembi che permette di ottenere mon- 
coni solidi, indolenti. Nelle lesioni dei nervi periferici l'indirizzo del trattamento deve 
essere precoce se si vorranno ottenere migliori risultati. 


Zusammenzassunc, — Der Verfasser hat weitgehend die Direktiven Puttis ange- 
wandt und berichtet iber die bei der Behandiung der Knochenbriiche, der Amputa- 
tionsstimpfe und der Verletzungen der peripherischen Nerven gewonnenen Er- 
fahrungen. 

Bei den Knochenbrichen infolge von Kriegsverletzungen erzielt man die besten 
Erfolge durch friihzeitige Behandlung der Bruchstelle mit einer Zugvorrichtung und 
nachfolgender Stillegung durch einen Gipsverband. Die vorteilhafteste Amputations- 
methods ist diejenige der zwei Lappen, die erlaubt feste, unempfindliche Stiimpfe 
zu erzielen. Bei Verletzungen der peripherischen Nerven muss mit der Behandlung 
fruhzeitig begonnen werden, wenn man die besten Erfolge erzielen will. 
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OSPEDALE MILITARE DI BOLOGNA 


Direttore: colonnello medico G. RinatpI 


CENTRO ORTOPEDICO E MUTILATI « V, PUTTI » 


Direttore: maggiore medico R, M. O. ScAGLIETTI 


RENDICONTO STATISTICO SULL’ ATTIVITÀ CLINICO - 
CHIRURGICA DEL CENTRO ORTOPEDICO E MUTILATI 
«V. PUTTI» NEI PRIMI NOVE MESI DI FUNZIONAMENTO 


(27.MARZO - 31 DICEMBRE 1941) 


Prof. A. Farioli, capitano medico. 


In una mia precedente nota ho trattato dell’organizzazione e del funzio- 
namento del Centro Ortopedico e Mutilati « V. Putti » quale reparto specia- 
lizzato di chirurgia degli organi di movimento dell'Ospedale Militare di 
Bologna; ora, dopo la chiusura dell’anno 1941, affido all’eloquenza delle 
cifre il compendio dell’attività durante i primi nove mesi di un lavoro inten: 
so € fattivo. 

Sc una trattazione statistica è sempre argomento che riveste un carattere 
di aridità e un tono di monotonia, pur tuttavia solo un rendiconto in cifre è 
in grado di lumeggiare giustamente i risultati raggiunti e di riprodurne in 
adeguato risalto l’immagine speculare dell’attività svolta. 

Assai vasto è stato infatti il movimento degli ingressi dei feriti, nel 
periodo che decorre dal 4 aprile 1941, giorno in cui ha cominciato a fun- 
zionare tecnicamente il Centro, al 31 dicembre dello stesso anno, e se il 
massimo degli entrati si è avuto, come è logico, nel primo mese di aper- 
tura della sezione, in ogni mese si è verificata sempre una intensa affluenza 
di ricoverati con cifre aggirantesi su valori medi non molto discordanti. Il 
massimo degli ingressi si è quindi registrato nel mese di aprile con 396 
unità, ed il minimo nel mese di Maggio con 148 unità. Il totale degli entrati 
ammonta al numero di 1622, e dei feriti rientrati al Centro, dopo un periodo 
di più o meno lunga sospensione di cura, al numero di 752. 

Abbiamo così in complesso un totale di ingressi, in nove mesi, di 2374 
unità, cifra che compendia l'affluenza al Centro (fig. 1). 

Pure ampio è stato il movimento dei trasferiti nelle varie sezioni spe- 
cialistiche dell'Ospedale Militare, e sopratutto nella Sezione Carducci, dipen- 
dente dal Centro, ove vengono smistati, al fine di decongestionare il Centro 
e renderlo sempre in condizioni da potere fare fronte alle sue esigenze di 
disponibilità, quei feriti che debbono attendere un determinato periodo di 
tempo prima della rimozione degli apparecchi gessati; il totale dei suddetti 
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trasferimenti ammonta in nove mesi a 598, con un acme in corrispondenza 
del mese di dicembre (124) ed un minimo nel mese di aprile (7) (fig. I). 
Le dimissioni pure rispecchiano adeguatamente l’attività del Centro, in 
quanto ammontano a un totale di 1464, con una curva ascendente che tende 
a divenire progressiva e paralle'a al maggior movimento della Sezione negli 
ultimi mesi dell’anno (fig. 1). 


DIMESSI TRASFERITI 


Fig. 1, - Grafico statistico del movimento dei feriti, 
ricoverati al Centro Putti dall'aprile al dicembre 1941. 


Il compendio più dimostrativo di questa attività, che ora ci appare su 
una base di stabilizzazione, dato che in questi primi nove mesi di funziona- 
mento il Centro ha assunto un suo ritmo armonico di lavoro, risulta chiara- 
mente dal numero delle giornate di presenza che oscilla dalle 10.000 alle 
12.000 mensili con una media mensile di 11.067, con massimo di 14.033 nel 
mese di luglio e con un totale di 99.602 al termine dell’anno (fig. 2). La me- 
dia giornaliera dei degenti è stata quindi di 362, con una media di 42 gior- 
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nate di ricovero per ogni ferito, media nel complesso non elevata se si con- 
sidera che la maggior parte dei ricoverati hanno richiesto un trattamento 
chirurgico, fisioterapico ed una sistemazione protesica. 

Enunciato il movimento delle degenze, che pone in luce l’afflusso dei 
feriti nel nostro Centro Mutilati, passiamo ad esporre il resoconto dettagliato 
del lavoro tecnico-specialistico, che si è effettuato nei primi nove mesi della 


TOTALE GIORNATE DI DEGENZA : 99.602 


Fig, 2. - Grafico statistico delle giornate di degenza 
mensili dall'aprile al dicembre 1941. 


sua attività, che non ha conosciuto soste e che ha mirato solo a perfezionarsi 
ed a moltiplicarsi, 


Particolare valore per una dimostrativa esposizione dell’attività tecnica, 
effettuata nei primi nove mesi di funzionamento del Centro Putti, spette- 
rebbe alla statistica nosologica delle svariate affezioni e mutilazioni trattate 
giacchè l’entità delle cifre raggiunte per le varie voci, .la molteplicità e la 
varietà dei casi clinici occorsi, permettono di dare al lavoro svolto in un così 
breve periodo di tempo, quel giusto risalto che esso merita: ci limitiamo però 
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a riportare il solo grafico riassuntivo statistico-nosologico (fig. 3) delle frat- 
ture e delle mutilazioni osservate. 
In rapporto ai vari tipi di frattura la maggior frequenza è data (fig. 3): 


FRATTURE AMPUTAZIONI 
405 777 


55 
| 708% 
> 231% 
Rua 
[ I N 
"SUV 
9i 
172% 
35 
36.68% 


Fig. 3. - Statistica nosologica delle ! fratture e delle 
amputazioni osservate al Centro Putti nei primi nove 
mesi di funzionamento (aprile-dicembre 1941). 


273 


NOVEMBRE [DICEMBRE 


LUGLIO | AGOSTO ISETTEMBREJOTTOBRE 


ra ggntaneaattto aa ae 


Sas 


| ni Î | i 


SN : See: 


&@ E E*@»oA»ztu—_ou-'I=Ih 


,rà->--*--\wvNvo%= 


ca cè ISS 


VISO do IN SÒ 


REWK,:S8E « Q|\/ .F —“"'ER=N E /IEUÙÉEW 


 6i(|(| | v —L|<—xxNNÎN 
d an Us 
dTTeEN5NSs. N, \,th:iIS) 
y VT 


S dò 
uni DD) 


il 


7 
4 DA - 
A È 4 = 
7 4 = 4 
; 4 = 4 
”  _——@#<%hRhZADAK i n z D- Rai va A 
am n a sas x La té IA CE 4 n 
” EA n e i | » _ (dani 4 ft] na coa 
). È Psi HA o ce_g sumo = (3 td 54 ta DA Rd 
828 È s=?88- sail È = DR-8 SELE 
482 î SE823= = LE 2 Di da = sR78-2 
‘nc6-6 maceza— Di -L4-i0 tanrciA-ta) = u/e-n 


“TE 09 TENZA LIM BI" N ca LISPPGNAIERAFI(ttLITTARLI CAT i] 
ASIPUTAZIONI R/ASITPUTAZIONI INTERVENTI SU NERVI VARIE 


Fig. 4.- Grafico statistico dell'attività chirurgica al Centro V. Putti dal 17 aprile al 31 dicembre 1941. 


NUMERO COMPLESSIVO DELLE FRATTURE 405 DI CUI: 


Fratture della diafisi femorale . a : î 72 - 17:77 % 
Fratture dell’avambraccio ? A ‘ i 60 - 14,81 % 
Fratture della gamba . ? ; 59 - 14,56 % 
Fratture diafisarie dell'’omero . "AI à 55 - 13,58% 
Fratture del ginocchio . 4 : i : 32- 7,90% 


Fratture del gomito . K è 6 i 24 - 5,92% 
Fratture del piede i ‘ ; ‘ ; 18 - 4,44% 
Fratture della mano i ? , 16 - 3,95% 
Fratture vertebrali é ì i ‘ x II- 2,70% 
Fratture del polso . ; ì ; < ; 10 - 2,46% 
Fratture della clavicola . ‘ é è g- 2,22% 
Fratture del collo del femore . g- 2,22% 
Fratture malleolari i a , » , g- 2,22% 
Fratture della scapola 7- 1,72% 
Fratture del cranio 4- 0,98% 


3 — Giornale di medicina militare. 
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Fratture delle costole 3- 0,74% 
Fratture della rotula 3- 0,74% 
Fratture della mandibola . 2- 0,49% 
Fratture della faccia ; I- 0,24% 
Fratture del bacino I - 0,24% 


Nelle fratture la terapia eseguita è stata di riduzione immediata in 9 
casi (2,22 %), con trazione col filo in 23 casi (5,67 %), in 37 casi (9,13 %) 
si è ricorsi all'intervento cruento, in 269 casi (66, 41 %) alla immobilizza- 
zione in semplice apparecchio gessato, essendo già la consolidazione in fase 
avanzata e la riduzione ottenuta da altri chirurghi soddisfacente; nei rima- 
nenti 67 casi di fratture (16,54 %), giunte già consolidate, si è seguita una 
terapia di ricupero funzionale. 

Vi è da mettere in rilievo lo scarso numero dei casi trattati con tra- 
zione a filo o riduzione immediata, vale a dire che i feriti sono giunti al 
Centro quando già era trascorso un notevole periodo di tempo e la frat- 
tura era ormai definitivamente consolidata, 

I 777 monconi di amputazioni si possono così suddividere (fig. 3): 


Per ferite da Per 
arma da fuoco congelamento 


0/ 
Totale | o 


i Monconi di amputazione arto superiore 98. 


| 

iaia + as 3 25 — 25: | 3;a1 % | 
Avambiaceio . >... 55 —_ 55 | 7,08 % 
E RR 17 i. | 18 | 2,31% 

Monconi di amputazione arto inferiore 679 | 

eee hc ue li 4 na 14 QI |11,72 % | 

l'al è Sé PA 62 221 283 | 36,68% | 

DURPERE dia e 9 296 305 | 39,25 % | 


Dai dati riferiti risulta la rarità dei congelamenti dell’arto superiore; la 
prevalenza delle amputazioni di coscia per ferite belliche e delle amputazioni 
di gamba e piede per congelamenti. 

Un altro elemento dimostrativo dell’attività del Centro Putti, è rap- 
presentato dal numero dei più svariati interventi cruenti effettuati in soli 
nove mesi di lavoro, (dal 17 aprile, giorno in cui si è iniziato il funziona- 
mento della sala operatoria al 31 dicembre), e che si compendia nella cifra 
di 952 (fig. 4). La maggior parte di questi interventi sono rappresentati dalle 
amputazioni che assommano a 546, di cui 44 di coscia, 173 di gamba, 316 
di piede, 7 di braccio, 2 di avambraccio e 4 di mano. Quasi tutte queste am- 
putazioni sono state eseguite per monconi dolenti e insufficienti al carico per 
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la presenza di ampie ulcerazioni, di osteomieliti apicali, di cicatrici irregolari 
aderenti al piano scheletrico. Seguono in ordine di frequenza gli interventi 
sui nervi (neurolisi, neuroraffie e trapianti nervosi) che sommano comples- 
sivamente a 97; in 73 casi ancora di osteomieliti croniche, si è proceduto 
alla rimozione chirurgica di sequestri ossei, che mantenevano da mesi pro- 
cessi suppurativi e fistole. In 37 casi di fratture viziatamente consolidate si è 
eseguita una riduzione cruenta per riparare il danno morfologico e funzio- 
nale. Non mancano nella statistica interventi di chirurgia cerebrale (4), mi- 
dollare (1), artroplastiche (3), artrodesi (7), plastiche cutanee con trapianti di 
Reverdin-Davis o tubolari ecc. Per l'anestesia si è data la preferenza all’ane- 
stesia locale, all’Evipan sodico per via endovenosa, e negli interventi di lunga 
durata, all’Evipan per via intramuscolare, come narcotico basale, associato 
all'etere per inalazione. 

I morti sono stati 7, di cui 5 per settico-piemia, (4 in monconi di am- 
putazione, 1 in frattura di femore gravemente esposta), 1 per embolia pol- 
monare post-operatoria, 1 per meningo-encefalite purulenta. 

Sugli indirizzi seguiti e sui risultati ottenuti verrà riferito da chi di com- 
petenza: il grafico fig. 4 illustra schematicamente il numero ed il tipo degli 
interventi praticati. 

L'attività svolta nei singoli reparti, dall'aprile al dicembre 1941 è com- 
pendiata nel seguente specchio riassuntivo. 


Medicazioni . . . . . 20.442 Esami neurologici . . . 343 
Bagni - Medicazioni. . . 12.693 Curecelettriche . . . + 49793 
Termoforo a placca. . . 26.439 Ionoforesi. . . . 1.142 
Forni di Biet . : ., ,. ‘494 Interventi di piccola dira 

Massaggi . . . . . 31.081 Bia. » a è i 112 
Rieducazione furizionale . 5.194 Osteoclasie ioignali. si% 16 
Mobilizzazioni manuali . 6.863 Trazioni a filo. . .» +. 29 
Meccanoterapia . . . . 2.339 Punture lombari . . . . 15 
Attinoterapia . . . . , 4704 Apparecchi gessati . . . 3.035 


Dallo specchio su esposto risultano sopratutto, quale elemento dimostra- 
tivo di vasta operosità, i dati che si riferiscono al numero delle medicazioni 
eseguite, dei vari apparecchi gessati applicati e dei molteplici sussidi di terapia 
fisica attuati. 

Assai complessa infine è stata l’organizzazione per la fornitura ai nostri 
gloriosi mutilati ricoverati di quegli apparecchi di protesi, che loro necessi- 
tavano quale sussidio per le minorazioni fisiche sofferte. La confezione di 
detti apparecchi è stata affidata alle officine dell’Istituto Ortopedico Rizzoli 
ed in nove mesi sono state consegnate ai mutilati e feriti 940 protesi varie, 
considerando complessivamente le provvisorie, definitive, estetiche e di la- 
voro. A scopo di dettaglio del lavoro eseguito, riporto anche qui uno spec- 
chio statistico. 
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STATISTICA DEGLI APPARECCHI CONSEGNATI AI MUTILATI F FERITI RICOVERATI AL 
Centro V. PUTTI sino AL 31 DICEMBRE 1942-XX. 


| Vol, MARIE | Bilaterali Varie | Destro o sinistro; 

dn ——————€ — | Ù | 

| Prot. provv. per moncone di gamba . . . | 129 | _ 159 
Prot. definit. per moncone di gamba . . . i ario 22 | 

Prot. provv. per moncone di coscia . . . | 3| — 86 | 
Pro. definit. per moncone di coscia. . . |  — _ > 0) 

| Protalla Pirguoli. ., 3 +1 « a de | —_ 4 | 
Prot alla Chopra . a è» &is uo & I), — 4 

| Prec allinea a al #0 — | — | I 
Prot. estetica per monc. di avambraccio . . 52 MR 35 
Prot. da lavoro per monc. di avambraccio . I Li 42. 
Prot. in prono-supinazione per moncone di 

BUGENDTASCIO i a a e I — 22 

Prot. utili aria per moncone di avambraccio z —_ 20 
Prot. estetica per moncone di braccio . . = _ 27 
Prot. da lavoro per moncone di braccio . . — a 19 
Prot. in prosupinaz. per monc. di braccio — | — 3 
Prot. utilitaria per moncone di braccio . . Sez Mea: 3 
EHsposttni: Val > de è e 1 Ta 20 
Prot. estetica per moncone parziale di mano 2 sl 8 
Scarpe per moncone alla Lisfranc. . . . 67 "a 112 
Scarpe per moncone di metatarso-falangea I5 — 32 
Scarpe ‘ortopediche .. 00. >. + & «a 36 — 176 

ll Scarpe: monnali > & +. fd a £ «i — 264 - | 

| Apparecchi di correz. per le varie deformità = 72 _ 
Manta LR RIE FR — 218 — 
Riparazione delle prot. provv. per monc. di 

| Said È dar puo 43 sd 33 

| Riparazione delle prot. provv. per monc. di | 

li ABI® Loano a + an — II 

| Riparazione delle scarpe. . . . . . . | 24 _ ) do) 

liBiperàzione varie > uo n 4 e «ag | 39 si 


Numero complessivo dei mutilati e feriti che hanno avuto consegnati 
i vari apparecchi î i F , A . ; : 940 
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Notevole l’attività della sezione radio'ogica: 4860 radiografie, 468 foto- 
grafie. 

Il rendiconto del lavoro eseguito nei primi nove mesi di vita del Centro 
Ortopedico e Mutilati « Vittorio Putti », viene quindi lumeggiato da questa 
esposizione statistica, che sintetizza l'ampio movimento e lo smistamento dei 
ricoverati, la molteplice attività tecnica e assistenziale esplicata, il vasto ma- 
teriale casistico di studio in esso affluito. La nostra sezione Chirurgica degli 
organi di movimento si è rivelata per tanto una vera e propria entità clinica 
militare, pienamente degna, per l’attrezzatura specialistica, per la disponi- 
bilità dei mezzi, per la capacità organizzativa, per l’ampia rotazione delle 
degenze e per la perizia tecnica, dell’alto compito e delle nobili finalità che 
ad essa sono stati affidati, e che si compendiano in un doveroso tributo di 
amore e di scienza, ed in un sublime soccorso materiale e spirituale per chi 
ha dato parte di sè stesso alla maggiore gloria della nostra Patria. 


Riassunto, — L’A. riferisce l’attività del Centro Ortopedico e Mutilati « V. Putti » 
nei primi nove mesi di funzionamento, illustrando il movimento malati, la statistica 
operatoria, la statistica nosologica delle varie lesioni osservate, ecc. 


Zusammenrassunc. — Der Verfasser berichtet uber die Titigkeit der Centro Orto- 
pedico e Mutilati « V. Putti» wiahrend der ersten 9 Monate des Betriebes und iber 
die Krankenfrequenz, die Operationsstatistik, die Statistik uber den Gang der verschie- 
denen Arten von Verletzungen u. s. w. 


OSPEDALE MILITARE DI BOLOGNA 


Direttore: colonnello medico G. Rixaupi 


CENTRO ORTOPEDICO E MUTILATI «V. PUTTI » 


Direttore: maggiore medico R, M. O. ScagLietTi 


TRATTAMENTO CHIRURGICO DELLE FRATTURE 
DI FEMORE DA FERITE D'ARMA DA FUOCO 
VIZIATAMENTE CONSOLIDATE 


Dott. Vixcenzo Caratano, capitano medico, 


La presente nota ha l'intento di riportare alcune considerazioni cliniche 
e chirurgiche su particolari casi di fratture di femore consecutive a ferite 
d'arma da fuoco viziosamente consolidate e trattate cruentemente al Centro 
Ortopedico e mutilati « V. Putti ». 

I vizi di consolidazione in genere consecutivi a fratture d'arma da fuoco 
hanno assunto, sempre in tutti i periodi di guerra, particolare importanza 
per la loro frequenza e gravità, difficilmente riscontrabili nella pratica civile. 

Le ragioni di tali peculiarità risiedono in circostanze ormai note e che 
possono essere così elencate : 

1° - L'entità sempre vasta delle lesioni ossee proporzionata alla violenza 
degli agenti vulneranti di natura bellica. 

2° - La concomitante grave lesione de'le parti molli, nonchè la frequenza 
e la gravità dei processi settici che vi si impiantano. 

3° - L’impossibilità di curare efficacemente questi fratturati negli ospe- 
dali avanzati e la difficoltà, per ovvie ragioni logistiche e di organizzazione, 
di avviarli rapidamente agli ospedali territoriali attrezzati, 


Uno sguardo sommario complessivo a tutti i casi da noi trattati, ci mette 
in condizioni di trarre alcune considerazioni di indole generica. 

Le risultanze anamnestiche innanzi tutto giustificano la frequenza e la 
gravità dei vizi di consolidazione secondo le ragioni già precedentemente 
elencate. Esse infatti fanno risultare che, in due casi, prima di venire al no- 
stro Centro non era stata praticata alcuna cura, Era stata solo presa in consi- 
derazione la ferita delle parti molli e nulla era stato fatto per la frattura. Un 
altro caso era stato curato con la semplice immobilizzazione in apparecchio 
gessato. 

L'esame obbiettivo poi metteva in rilievo in tutti i casi la presenza di 
ampie cicatrici attestanti la gravità delle pregresse lesioni delle parti molli 
o delle pregresse incisioni da sbrigliamento occorse per vincere i processi 
infettivi insediatisi. 
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Dal punto di vista morfologico le deformità scheletriche erano così 
accentuate che i disturbi funzionali conseguenti erano da ritenersi gravissimi 
inquanto nessun apparecchio di protesi esterna (rialzi, stecche, scarpe adatte) 
poteva ad un tempo compensarne i vari componenti: esse erano costituite 
prevaleniemente da deviazioni assiali nei vari piani, da accorciamenti e da 
rotazioni abnormi del frammento distale al focolaio di frattura. La defor- 
mità più frequente, presente in quasi tutti i casi descritti, era l’accorciamento 
cell’arto colpito, che variava dai 5 ai 7 cm. con netta prevalenza di questa 
ultima cifra. 

Le ragioni della particolare frequenza dell’accorciamento debbono essere 
ricercate sopratutto, nel fatto che le fratture esposte causate dagli oggetti vulne- 
ranti di natura bellica sono di solito comminute, ta'ora con perdita di sostanza 
ossea e sono molto spesso complicate da infezioni. 

Già di per sè stesse queste circostanze possono rappresentare gli equi- 
valenti patogenetici degli accorciamenti, ma se a ciò aggiungiamo la non 
esatta riduzione e contenzione dei frammenti dovuta alle difficili condizioni 
di trattamento negli ospedali di prima linea, e all’uso di sistemi di trazione 
inadatti e mali applicati, ed ancora al fatto che l’attenzione fu rivolta a com- 
battere le gravi infezioni sopraggiunte o a praticare incongrue scheggetomie 
precoci, è facile immaginare come l'esito di tali fratture, se si evita la pseudo- 
artrosi, debba necessariamente essere la consolidazione con forte accorcia- 
mento. 

Accanto a quest’ultima deformità o come componente di essa abbiamo 
rilevato in 8 casi su 9g deviazioni angolari prevalenti nel senso del va- 
rismo; in 3 casi esisteva la rotazione abnorme del segmento distale al fo- 
colaio di frattura. 

Le condizioni funzionali dell’articolazione dal ginocchio sono poi state 
prese in particolare considerazione poichè esse, come vedremo appresso, ci 
sono state di guida nella scelta del metodo di trattamento. I dati obbiettivi 
che al riguardo abbiamo potuto raccogliere hanno messo in evidenza in 
5 casi soltanto limitazione dell’escursione flesso-estensoria del ginocchio 
in cifre compresse fra i 10 e i 40 gradi. Negli altri casi vi era soltanto limi- 
tazione negli estremi gradi dell’escursione articolare; in un caso soltanto si 
notava un’anchilosi pressochè completa. 

In tutti i pazienti la consolidazione in posizione viziata era solida, come 
cra dimostrato dall'esame clinico e radiografico e le ferite delle parti molli 
erano guarite da uno a tre mesi prima del ricovero. 

L’esame radiografico, come si rileva dalla documentazione annessa, 
dimostrava diversi tipi di frattura: a rima semplice, obliqua a spirale, e frat- 
ture pluriframmentarie e da scoppio. V’era in tutti i casi spostamento sem- 
pre notevole dei frammenti con più o meno accentuato accavallamento 0 
deviazioni angolari sovrapponibili alle deformità cliniche sovradescritte e 
comunque regolati dalle ben note influenze delle forze muscolari, a seconda 
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del livello di frattura. Grossi e deformi calli di consolidazione, molte volte 
tempestati da piccole schegge metalliche, inglobavano i frammenti. 

La solida consolidazione del focolaio di frattura ci ha costretto a rinun- 
ziare a tutti i metodi di cura incruenta — prima fra tutte l’osteoclasia — ed 
a ricorrere senz'altro all'intervento cruento verso cui eravamo indirizzati dal 
quadro morfologico della lesione, che ci offriva gli elementi di una giusta 
indicazione operatoria secondo precisi criteri che ora riferiamo. 

E' noto che nei casi di accorciamento che sia compreso entro i due cm. 
la zoppia non appare per compensi oltrechè naturali (inclinazione del ba- 
cino, equinismo del piede), ma anche per compensi esterni (scarpe con rialzo) 
senza che pertanto ne derivi alcun disturbo estetico e funzionale al sog- 
getto. Per accorciamenti superiori l'indicazione operatoria è invece assoluta 
per la grave disarmonia e disfunzione che altrimenti deriverebbe nella sta- 
tica e nella deambulazione e per l'impossibilità di ricorrere a mezzi esterni 
estetici di compenso. 

Nelle deviazioni assiali e nelle abnormi rotazioni del frammento di- 
stale al focolaio di frattura, anche quando l’accorciamento è compreso nei 
limiti riparabili con un rialzo di compenso, l'indicazione operatoria è altret- 
tanto assoluta. Essa trova la giustificazione oltrechè in ragioni di alterata 
morfologia anche nel fatto che ne viene ad essere modificato l’asse del mo- 
vimento dei capi articolari; ne consegue che per l’abnorme distribuzione del 
carico a lungo andare tutto il complesso articolare entra in sofferenza, ori- 
ginandosi delle alterazioni che possono divenire irreversibili. 

E se a ciò si aggiunge, per complicare ancora di più il quadro clinico, 
l’esistenza della rigidità articolare che sempre consegue alle necessarie im- 
mobilizzazioni, si comprende facilmente come il problema diventi ancor 
più complesso e come sia necessario in questi casi ricorrere ad un intervento 
che faccia sì che il giuoco articolare avvenga nel piano fisiologico al fine di 
sfruttare al massimo quanto rimane e quanto è possibile riottenere, con il 
trattamento fisioterapico, del movimento dell’articolazione. 

Altra questione da prendere in esame per l’indicazione operatoria è 
l'epoca dell'intervento o più precisamente il periodo di tempo intercorso fra 
la ferita e la data dell'intervento. 

I nostri pazienti sono stati operati ad una distanza dalla ferita variabile 
da un minimo di tre mesi a un massimo di nove con una media di massima 
frequenza che si aggira sui sei mesi circa. 

Il periodo intercorrente fra l'epoca del trauma e quello utile per l’in- 
tervento è stato sempre oggetto di discussione fra i vari AA. per la possibi- 
lità, specie in ferite belliche già sede di gravi processi infettivi, del risveglio 
del microbismo latente, tanto temuto in chirurgia di guerra. 

Questo argomento è consacrato dal punto di vista biologico nei lavori 
sperimentali di Verneuil, di Lècène e di Frouin, i quali, nella passata guerra 
mondiale, hanno precisato la natura e la quantità dei germi coltivati sui 
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proiettili ritenuti nelle cavità di incistamen o e nei tessuti cicatriziali. In 
questi Policard, Desplas ed altri hanno messo in evidenza la presenza di fibre 
di cotone, di lana, di legno, di indumenti ecc. che anche a noi nel corso dei 
vari interventi è capitato di rinvenire, e che secondo i detti AA. rappresen- 
terebbero il sostegno dei germi inclusi, i quali per meccanismo biologico 
vennero risparmiati dal potere battericida dei liquidi organici e dalla fago- 
citosi leucocitaria, 

Senza volere infirmare nulla di ciò che è la verità biologica del micro- 
bismo latente, una volta fissa:a l'indicazione operatoria (deformità, consoli- 
dazione avanzata, guarigione della ferita da non meno di tre mesi) siamo 
intervenuti senza indugio. Non è stato un criterio di temerarietà chirurgica 
che ci ha guidati, ma quello di una ragionata tempestività, dato che il voler 
rimandare un atto di correzione di una deformità già costituita è volere ag- 
gravare le conseguenze ad essa legate, e cioè rigidità articolare, retrazione 
delle parti molli e prolungata degenza al letto ecc., complesso di fattori che 
col trascorrre del tempo ne avrebbero di certo ostacolato o comunque reso 
più difficile la correzione. 

La giusta tecnica operatoria, la scrupolosa pulizia del focolaio di frat- 
tura, il drenaggio razionale delle ferite operatorie, la precisa e sicura immo- 
bilizzazione nell’apparecchio gessato ben contentivo, ci hanno messo al ri- 
paro dalle tante deprecate complicanze post-operatorie legate al riaccendersi 
dell’infezione. 

I risultati che siamo in grado di riferire giustificano, al disopra di ogni 
altra considerazione, pienamente le nostre affermazioni. 


METODICA DEL TRATTAMENTO. 


Su 82 casi di fratture di femore a vario livello capitati alla nostra osser- 
vazione, 24 sono stati sottoposti ad intervento correttivo. Senza volerci ad- 
dentrare nella dottrinaria questione sui vari metodi di tecnica usati nel trat- 
tamento cruento delle viziate consolidazioni, vogliamo solo ricordare che 
molti sono i sistemi di cura proposti dai vari AA. 

La possibilità di risveglio dell'infezione ha consigliato a!cuni (Kirsch- 
ner) di operare su segmenti ossei sani, lontani dal focolaio di frattura, me- 
diante osteotomia a zeta o a rima obliqua. A titolo di completezza ricordia- 
mo il metodo ormai superato di ricorrere all’accorciamento dell'arto sano 
riportandolo alle dimensioni di quello fratturato. 

Nei nostri casi, considerato il polimorfismo delle lesioni, non siamo 
stati diretti da una metodica fissa, ma dalle condizioni che l’indagine radio- 
grafica e clinica offrivano di volta in volta al nostro esame. 

Come criterio generico abbiamo fatto valere la legge dominante in 
traumatologia di pace, di aggredire cioè il callo, ove il difetto ha la sua mas- 
sima espressione. 
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Da un punto di vista complessivo la soluzione chirurgica delle lesioni 

da noi trattate si è ristretta a due modalità: 

1° - riduzione e cerchiaggio con nastro metallico secondo la tecnica 
descritta da Putti fin dal 1922; 

2° - osteotomia del callo di frattura e successiva riduzione con tra- 
zione transcheletrica con filo metallico. 

I criteri che ci hanno guidato nella scelta del metodo erano subordi- 
nati principalmente alle condizioni anatomiche del focolaio di frattura: ab- 
biamo usato la sintesi metallica col nastro Putti nelle fratture a rima sem- 
plice o nei casi in cui lo stato anatomico dei frammenti rendeva di facile at- 
tuazione e senza eccessivo sacrificio di tratti di scheletro quel modellamento 
dei frammenti indispensabile per l'applicazione del nastro o nei casi in cui 
prevalendo gli spostamenti assiali o rotatori con lieve sovrapposizione, la 
frattura poteva esser facilmente ridotta sul tavolo operatorio e sicuramente 
contenuta col cerchiaggio. (On. IIV-V). 

Quando invece esisteva grave scomposizione frammentaria caratteriz- 
zata da notevole accavallamento o quando il quadro anatomico dei fram- 
menti era così alterato da non consentire, a meno di non ricorrere ad un’am- 
pia resezione, il modellamento dei frammenti, si è preferito usare il metodo 
della trazione transcheletrica, previa dieresi chirurgica del callo. (Oss. I-II). 

Questo metodo offre infatti l’indiscutibile vantaggio di agire sulle re- 
sistenze opposte alla riduzione dello scheletro dalla retrazione dei muscoli, 
dei tronchi vascolo-nervosi e della cute. E' conoscenza comune che per ef- 
fetto di tali fattori la tendenza alla scomposizione frammentaria sussiste alle 
volte anche dopo aver vinto con sistemi di trazione estemporanea accorcia- 
menti più o meno notevoli. 

E’ solo la trazione transcheletrica che può ottemperare ad un tempo 
alla duplice necessità di ridurre notevoli accorciamenti e di immobilizzare 
poi il focolaio di frattura per mezzo della tensione che deriva dall’allunga- 
mento delle parti molli e che è mantenuta dall’ancoraggio diretto del filo 
nell’apparecchio gessato. 

Oltre che alle condizioni anatomiche del focolaio di frattura, molta im- 
portanza si è data nella scelta del metodo di trattamento al comportamento 
della rigidità del ginocchio. L'importanza clinica di tale rigidità appare evi- 
dente per poco che si pensi che nei nostri casi si trattava sempre di fratture 
di vecchia data già immobi'izzate per un tempo più o meno lungo e che 
l'atto operatorio poi imporiava di conseguenza un prolungamento del detto 
periodo di immobilizzazione tale da aggravare una rigidità articolare pree- 
sistente. 

Nell'ambito di tali considerazioni ci siamo lasciati guidare dai seguenti 
criteri: usando la trazione transcheletrica viene a mancare la contenzione 
diretta dei frammenti ed è quindi richiesto per ottenere la consolidazione 
del focolaio di frattura un tempo di immobilizzazione più prolungato che 
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non quando si usi il cerchiaggio. Il primo metodo si è usato in quei frattu- 
rati che presentavano un’ampia motilità del ginocchio e per conseguenza 
avrebbero poco sofferto di una immobilizzazione anche prolungata ed in 
quei casi nei quali la motilità del ginocchio era pressochè perduta ed in 
ogni modo non recuperabile con le comuni cure fisiche, 

Quando invece il ferito presentava all’atto del ricovero in ospedale una 
motilità del ginocchio compresa in quei limiti minimi per la funzione utile 
del ginocchio, motilità che ulteriormente ridotta avrebbe senz'altro arrecato 
un grave danno funzionale, abbiamo preferito l’uso del cerchiaggio, che se 
non permette un ripristino completo della 'unghezza primitiva dell’ario, ri- 
chiede d'altra parte un periodo di immobilizzazione di minor durata. In 
virtù di tali accorgimenti la rigidità articolare del ginocchio non ha subìto 
notevoli aggravamenti. 

La tecnica operatoria da noi usata non differisce da quella ormai co- 
nosciuta ed affermata della Scuola di Putti. Ambedue i metodi presup- 
pongono un primo tempo chirurgico comune, quello cioè della dieresi del 
callo e della apertura del canale midollare dei frammenti. 

Nei casi poi in cui si è usato il nastro Putti, la rima di frattura doveva 
essere riportata ad uno schema preciso e cioè a rima semplice obliqua o a 
spirale ed i frammenti dovevano essere ridotti ed affrontati l’uno contro 
l’altro senza diastasi alcuna e ciò allo scopo di consentire una solida presa 
dei nastri che perimetralmente circondano i due capi di frattura. Dato che 
solo eccezionalmente tali condizioni anatomiche preesistevano, nella mag- 
gior parte dei casi è stato necessario crearle con l’uso della sgorbia o della 
pinza di Luer. L'apparecchio gessato applicato subito dopo l’intervento ‘ha 
avuto solo il compito di immobilizzare la frattura, già ridotta e contenuta 
direttamente. 

Nel metodo della trazione transcheletrica non occorre invece alcuna 
regolarizzazione dei frammenti, l’atto chirurgico limitandosi alla dieresi del 
callo e all'apertura del canale midollare; !a riduzione è poi affidata alla tra- 
zione continua. Anche se per effetto di questa i frammenti si sono qualche 
volta diastasati, la lacuna interframmentaria è stata colmata da! nuovo callo. 
L'apparecchio gessato, in cui viene ancorato il filo di trazione, è stato con- 
fezionato 5 o 6 giorni dopo l’applicazione della trazione, sempre quando il 
controllo radiografico eseguito al letto stesso del paziente ci ha assicurata 
della avvenuta riduzione. 


RISULTATI. 


In tutti i casi si è avuta la guarigione per prima intenzione della ferita 
chirurgica; nessun incidente operatorio o post-operatorio vi è da segnalare, 
fatta eccezione per rialzi termici di poca entità e che hanno ceduto in gene- 
rale nel corso di 3 o 4 giorni al massimo. 
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Sempre perfetta è stata la tolleranza dell'immobilizzazione gessata che 
si è aggirata intorno ai 4 mesi per le fratture trattate con il cerchiaggio e in- 
torno ai 6 mesi in quelle trattate con la trazione transcheletrica. Tale pe- 
riodo è stato sufficiente in tutti i casi a portare una sicura e solida consolida- 
zione del focolaio di frattura. 

Come già si è detto, non si è mai avuto un aggravamento della rigidità 
del ginocchio; in quei casi in cui all'ingresso in ospedale questa articola- 
zione aveva una limitazione nei gradi estremi della flessione, appena ini- 
ziata la fisioterapia, la flessione ha raggiunto facilmente i 90 gradi; negli 
altri casi, sempre a fine del periodo di immobilizzazione, si sono. guadagnati 
con le cure fisiche e con la meccanoterapia, dai 40 ai 70 gradi in confronto 
alla motilità articolare preesistente all’intervento. 

Mentre le deviazioni assiali e le rotazioni abnormi sono state corrette 
in ogni caso alla perfezione, per quanto concerne la lunghezza dell’arto si 
sono vinti dai 2 cm. e mezzo ai 4 cm. di accorciamento, riducendo in tutti 
i casi la differenza di lunghezza dei due arti da una media di cm. 6,27 ad 
una media di cm. 3,20. 

La misura media dell’allungamento ottenuto è stato di cm. 3:07. 

I residuati cm. 3,20 di accorciamento sono stati in tutti i casi compen- 
siti con una scarpa munita di un rialzo, estetica, leggera e ben sopportata. 


Osservazione I. - Pa). Panajctis, a. 25, prigioniero greco, 25 maggio 194I. 


Quattro mesi prima dell'ingresso in ospedale fu ferito da proiettile di fucile alla 
coscia sin. Curato con semplice immobilizzazione in ferula metallica. 


E. O.: Arto inferiore sin.: presenta esiti di frattura del femore al terzo inferiore 
ben consolidata, con deviazione assiale in varismo ed in recurvazione dell’asse femo- 
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rale, Accorciamento: cm. 6. La motilità del ginocchio presenta limitazione della fles- 
sione negli estremi gradi. 


Radiografia: esiti di frattura cbliqua di femore al terzo inferiore consolidata in 
recurvazione e sovrapposizione frammentaria. 


Operazione: (a 7 mesi dalla «frattura). Op. magg. Scaglietti. Narcosi eterea. 
Incisione laterale esterna, regolarizzazione dei frammenti a becco di flauto, ricanaliz- 
zazione di questi, trazione e riduzione della frattura sul letto Putti, applicazione di 
due nastri metallici. Grande apparecchio gessato sino ai malleoli per mesi due, sino 
al ginocchio per altri due mesi. 


Risultato: consolidamento in perfetto asse. Accorcimmento: 2,5 cm. La motilità 
del ginocchio raggiunge all’atto della dimissione 90° in flessione, mentre l'estensione 
è completa, 


Osservazione II. -- Kai. Andrea, a. 26, prigioniero greco, 29 maggio 1941. 

Sei mesi prima dell’ingresso in ospedale fu ferito da proiettile alla coscia destra. 
Curato per un mese in trazione e poi con apparecchio gessato. 

E. O.: Arto inferiore destro: presenta esiti di frattura del femore ben consolidata 
con deviazione in valgismo dell'asse. Accorciamento: cm. 5. La motilità del ginocchio 
è limitata nei gradi estremi. 


Radiografia: fra:turà a tre frammenti del femore a! terzo superiore e al terzo me- 
dio con scoppio del frammento centrale, consolidata con deviazione in valgismo. Ri- 
tenzione di vari: schegge metalliche, 


Operazione: (a 7 mesi dalla frattura). Op. magg. Scaglietti. Narcosi eterca. 
Incisione laterale esterna sottotrocanterica, Osteotomia linzare a livello del primo fo- 
colaio di frattura, Seconda incisione cutanea a livello del secondo focolaio di frattura 
e osteotomia successiva. Infissione di filo metallico nella regione sopracondiloidea e si- 
stemazione del ferito sul doppio piano di trazione. In decima giornata grande appa- 
recchio gessato fino ai malleoli per mesi tre ed apparecchio gessato fino al ginocchio 
per altri due mesi. 
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Risultato: consolidazione ottima. Asse perfetto. Nessun accorciamento, A fine cura, 


dopo il trattamento fisioterapico la motilità del ginocchio è concessa in flessione fino 
a 90°, mentre l'estensione è completa. 


Osservazione III. - Ros. Guido, a. 36, 16 agosto 1941. 


. 
Quattro mesi prima dell'ingresso veniva ferito da scheggia di granata al terzo me- 
dio. Non ha subito alcuna cura immobilizzante. 
E. O.: Arto inferiore sin.: esiti di frattura del femore consolidata con deviazione 
dell’asse in varismo. Accorciamento: cm. 5. Ginocchio mobile per 40° in flessione. 


Radiografia: frattura del femore al terzo medio da scoppio, consolidata in varismo 
e recurvazione. Numerose gettate di callo periostale tra i frammenti. 


Operazione: (a 4 mesi dalla frattura). Op. magg. Scaglietti. Narcosi eterea. 
Incisione laterale esterna, dieresi del callo, regolarizzazione dei frammenti, infissione 


di filo metallico nella regione sopracondiloidea e sistemazione del ferito sul doppio 
piano inclinato. In sesta giornata grande apparecchio gessato fino ai malleoli per mesi 
tre ed apparecchio gessato fino al ginocchio per mesi due. 


Risultato: consolidazione ottima in asse perfetto. Nessun accorciamento. A fine 
cura, dopo le cure fisioterapiche, la motilità del ginocchio è possibile per 70° in fles- 
sione, completa l’estensione. 


Osservazione IV. - Ang. Camillo, a. 24, 10 aprile 1941. 


Cinque mesi prima dell’ingresso in ospedale è stato ferito alla coscia sinistra da 
proiettile di mitragliatrice. Fatto prigioniero, fu curato con semplice immobilizzazione 
con stecca metallica. 


E. O.: Arto inferiore sin.: atteggiamento in extrarotazione del ginocchio e della 
gamba rispetto al femore. Alla palpazione ingrossamento perimetrale da forte produ- 
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zione di callo a detto livello. Solida consolidazione del focolaio di frattura. Accorcia- 
mento: cm, 7,5. Ginocchio mobile per soli 10°. 


Radiografia: esiti di frattura obliqua di femore viziosamente consolidata con grave 
sovrapposizione frammentaria. Grosso callo con ingiobamento di schegge metalliche. 


Operazione: (a 6 mesi dalla frattura). Op. magg. Scaglietti. Narcosi eterea. 
Incisione laterale esterna, dieresi del callo, trazione a zampale sul letto Putti e ridu- 
zione dei frammenti, osteosintesi con nastro Putti. Grande apparecchio gessato fino 
ai mallcoli per mesi due, fino al ginocchio per altri due mesi, 


Risultato: consolidazione ottima, asse perfetto. Accorciamento: cm. 4. A fine cura 
la motilità del ginocchio non aveva subito modificazioni rispetto al precedente esame. 


Osservazione V. - Cor. Nazzareno, a. 25, Io aprile 1941. 


Cinque mesi prima dell’ingresso in ospedale veniva ferito da proiettile al femore 
sin. Non ha subito alcuna immobilizzazione. 


E. O.: Arto inferiore sin.: giace in completa extrarotazione ed abduzione di 20°. 
Accentuata deviazione in varismo dell’asse della coscia, consolidazione solida del foco- 
laio di frattura. Accorciamento: cm. 6. Ginocchio mobile in flessione sino agli estremi 
gradi, estensione completa, 


Radiografia: frattura della diafisi femorale al terzo medio con notevole accavalla- 
mento dei frammenti ed abbondante formazione di callo. 


—_—- 
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Operazione: (a 6 mesi dalia frattura). Op. magg. Scaglie.ti. Marcosi eterea. 
Incisione laterale esterna, dieresi dell'abbondante callo, si cruentano gli estremi dei 
frammenti e si ricanalizzano. Trazione a zampale sul letto Putti, riduzione della frat- 
tura ed applicazione di due nastri metallici. Grande apparecchio gessato fino ai mal- 
lecli per mesi due e fino al ginocchio per altri due mesi, 


Risuliato: buona consolidazione in asse perfetto, Accorciamento: cm. 2. Motilità 
del ginocchio libera ed indolente dagii 80° ai 90°. 


Riassunto. — L'A. riferisce l’ind.rizzo seguito al Centro « V. Putti » nel tratta 
mento chirurgico delle fratture di femore da ferite da arma da fuoco viziatamente con- 
solidate. La riduzicne cruenta è necessaria per correggere le deviazioni assiali e per 
dominare l’accorciamento dell'arto: a seconda dei casi si ricorre alla fissazione con 
cerchiaggio dei frammenti di frattura o ad una successiva riduzione mediante trazione 
a filo transcheletrico. I risultati ottenuti, anatomici e funzionali, sono stati completi 
e confermano la bontà dell’indirizzo seguito, 


Zusammenrassung. — Der Verfasser berichtet iber die bei der Centro Ortopedico 
e Mutilati « V. Putti » verfolgten Richtiinien bei der chirurgischen Behandlung der 
durch Schussverle:zungen verursachten und schlecht geheilten Oberschenkelfrakturen. 
Biutige Eingriffe sind erforderlich zur Ausrichtung der selesialen Abweichungen und 
zur Berichtigung von Verkirzungen des Gliedes: ie nach Lage des Falles wird zur 
Fixierung mittels Anlegung eines Ringes um die Fraktursplitter herum oder zu einer 
spateren Einrichtung des Bruches durch Anbringung einer Zugvorrichtuing geschritten. 
Die anatomisch und funktionell erzielten Erfolge seien vollstindig und bewiesen die 
Richtigkeit der befolgten Richtlinien. 
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Nei feriti neurolesi, che la valutazione dello stadio evolutivo della le- 
sione consiglia di sottoporre ad una terapia conservativa, e sopratutto in quelli 
che sono giudicati abbisognevoli di una cura cruenta e nei quali il chirurgo 
o con lo sbrigliamento di una compressione e con una sutura nervosa ha 
posto rimedio al danno anatomico indotto dall’agente etiologico, il compito 
che spetta al neurologo è di agevolare quanto più intensamente e quanto 
più sollecitamente il ripristino funzionale del sistema neuromuscolare pa- 
ralizzato. 

Lasciando a parte gli eventuali processi di rigidità articolare che, come 
andiamo osservando quotidianamente, quasi sempre complicano le deficienze 
funzionali indotte dalla paralisi del nervo periferico, essenzialmente su due 
punti dovrà portarsi l’attenzione nell’indirizzare la cura: sulle condizioni di 
trofismo o meglio di utilizzabilità in senso lato dei gruppi muscolari dipen- 
denti dal tronco interrotto, e sul ristabilimento dell’attività funzionale del 
tronco stesso, inscindibilmente connessa al ristabilimento della continuità 
anatomica dei suoi axoni. 

Nella pratica abituale è ormai assiomatico che la cura d'elezione delle 
lesioni neuromuscolari è quella elettrica: non sempre però si definisce con 
maggiore esattezza questo termine e non sempre si tiene presente la delica- 
tezza della cura e la facilità di sortire effetti diametralmente opposti a quelli 
che si desiderano. 

Il concetto d'indurre con stimoli artificiali contrazioni nei gruppi mu- 
scolari paralizzati al fine di mantenerli in una certa attività funzionale impe- 
dendo che il non uso li conduca a processi di sclero-atrofia è logico, bisogna 
però considerare in quali condizioni cliniche ci si trova e, di conseguenza, 
quali possibilità si offrono per poter determinare queste contrazioni artificiali. 

Molto raramente ci si può trovare, in neurotraumatologia di guerra, in 
presenza di quella sindrome elettrica che caratterizza la « reazione di degene- 
razione parziale » con semplice ipoeccitabilità faradica e galvanica, che a 
quanto siamo venuti fino ad oggi osservando, si può rilevare, anzichè nelle 
lesioni dirette dei nervi, nelle lunghissime immobilizzazioni che susseguono 


—————__—_—__—_r_—_—r_—————— 


29I 


alle fratture ossee specie se sono complicate, come generalmente avviene, 
da processi osteomielitici. 

In tali casi, che esulano come si vede dal campo puramente neurolo- 
gico, la possibilità di indurre contrazioni muscolari con corrente faradica © 
galvanica, può essere molto giovevole, in quanto riattiva la funzione musco- 
lare mediante eccitazione diretta delle fibre. 

Nelle vere e proprie lesioni traumatiche dirette dei nervi periferici la 
sindrome paralitica o paretica trova riscontro nella gran maggioranza dei 
casi, all'esame elettrodiagnostico, in una « sindrome degenerativa completa » 
caratterizzata, com'è noto, dalla scomparsa di ogni eccitabilità (faradica e 
galvanica) del nervo, da scomparsa dell’eccitabilità faradica del muscolo 
e da conservazione, con soglia notevolmente elevata, dell’eccitabilità gal- 
vanica accompagnata da una serie di manifestazioni qualitative della con- 
trazione muscolare che è qui inutile rammentare. In questi casi dunque 
abbiamo a disposizione la sola corrente galvanica quale stimolo capace di 
determinare la contrazione muscolare; infatti anche nei casi che clinicamente 
non si presentano di estrema gravità o in via di evoluzione mai abbiamo 
potuto determinare contrazioni usando lo stimolo faradico (reazione faradica 
latente di Babinski, Delherm, Jarkowksi; reazione faradica degenerativa ecc.). 

Queste considerazioni rendono quindi assai chiaro che, ove si voglia 
cercare di riattivare il trofismo delle masse muscolari paralizzate inducendovi 
contrazioni mediante stimoli elettrici, le possibilità che si offrono sono assai 
scarse e non sempre bene accette dai malati. 

A questo dobbiamo aggiungere che non conviene far largo uso di tal 
metodo perchè, in seguito ad alterazioni anatomiche che possono inter- 
venire nella compagine di fibre sottoposte a brusche contrazioni ed anche 
ad alterazioni del tessuto connettivale interstiziale, possone verificarsi ulte- 
riori peggioramenti nel processo amiotrofico. 

Molto più agevolmente si possono sfruttare, allo scopo di migliorare 
ie condizioni di trofismo muscolare, i benefici effetti di altri sussidi tera- 
peutici, e fra essi principalmente le applicazioni di calore con termoforo 
a placca o forno ad aria calda di Bier, seguite da accurato e razionale 
massaggio: in tal modo si possono favorire le condizioni di irrorazione san- 
guigna attiva nelle masse muscolari e si induce una attivazione meccanica. 

Bisogna aggiungere che l’applicazione di corrente galvanica, ed in 
minor grado di faradica, anche senza raggiungere intensità adeguate alla 
soglia di contrazione muscolare, può essere utile in quanto si possono otte- 
nere effetti accessori connessi all’azione biologica dei poli che, com'è noto, 
si concretano in modificazioni circolatorie e fisico-chimiche dei tessuti im- 
mediatamente sottostanti ai poli stessi. 

Queste azioni, come più oltre meglio vedremo, possono essere utiliz- 
zate in associazione ad altri effetti biologici della corrente; di per sè soli 
possono dare risultati molto limitati. 


292 


In breve quindi questi sussidi terapeutici ai quali abbiamo accennato, 
sono quelli che possono applicarsi diretsamente sulle masse muscolari allo 
scopo di mantenerle in condizioni di trofismo e di attività tali da consen- 
tire, in prosieguo di tempo, la loro riutilizzazione. 

Tutte queste possibili applicazioni terapeutiche sulle masse muscolari 
restano però senza effetto pratico fino a che non sia possibile alle masse 
muscolari stesse di ricevere gli impulsi cinetici trasmessi dalle cellule radi- 
colari e condotti dai nervi sino alla placca motrice, attraverso una inin- 
terrotta continuità dei cilindrassi. 

Giungiamo così al punto più importante della questione, in quanto il 
ripristino funzionale del nervo è subordinato al ripristino della continuità 
anatomica delle sue fibre, che si può verificare solo allorquando un inter- 
vento chirurgico porti alla sutura dei segmenti nei quali è stato reciso il 
nervo (eventualmente associata alla exeresi del tessuto di cicatrice che appa- 
rentemente ristabilisce la continuità macroscopica del nervo), oppure porti 
allo sbrigliamento delle cicatrici che comprimono il tronco nervoso e rea- 
lizzano una sindrome d’interruzione. 

In taluni casi infine, il processo di ricostruzione della continuità anato- 
mo-funzionale può essere ristabilito indipendentemente da intervento chi- 
rurgico. 

In tutte queste eventualità è necessario che il processo di rigenerazione 
degli axoni porti ad una completa neurotizzazione dell’intero segmento del 
nervo posto a valle della lesione indotta dall’agente traumatico. 

Poichè in questo complesso processo coopera un insieme di elementi, 
e cioè i neuriti, cellule di Schwann, il tessuto interstiziale ecc., è da sup- 
porsi che l’azione biologica della corrente galvanica possa favorevolmente 
influire su tutti questi momenti, e che una azione efficace si abbia nell’ap- 
plicazione sulla maggior parte del complesso neuro-muscolare paralizzato, 
il che si può ottenere nel bagno idroelettrico, oppure con l’applicazione di 
corrente continua, non molto intensa, che attraversi l’arto in senso longi- 
tudinale. 

Quando si applicano i poli di un circuito galvanico a contatto di una 
superficie corporea, come avviene nell’ultima evenienza accennata, indi- 
pendentemente dalla eventuale contrazione muscolare, che è in rapporto alla 
intensità della corrente e che si verifica solo al momento dell'apertura o 
della chiusura del circuito, si determinano durante il passaggio della cor- 
rente delle modificazioni tissulari che sono di diverso carattere a seconda 
che si considerano nei pressi dell’anodo o nei pressi del catodo. 

Tali modificazioni tissulari sono dovute a molteplici fattori e fra essi 
principalmente a modificazione nello stato di eucolloidità, allo stato di atti- 
vità della membrana semipermeabile che costituisce la parete cellulare (Nerst), 
a deviazione nello stato attuale del mezzo ambiente oppure a fenomeni di 
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dissociazione e'ettrolitica con accumulo di valenze acide o basiche nei pressi 
dei poli del circuito. 

La semplice utilizzazione dell’azione biologica dei poli del circuito gal- 
vanico ci è parsa inferiore, ai fini terapeutici, allo sfruttamento di altri parti- 
colari azioni, sempre connesse all’azione della corrente galvanica, alla quale 
ora accenneremo. 


F.LETTROFORESI E SUE APPLICAZIONI CLINICHE. 


Sappiamo per la teoria di Arrhenius e Clasius che quando sostanze 
solubili si disciolgono in acqua si disgregano in frammenti costituiti da 
atomi o da aggruppamenti di atomi dotati di cariche elettriche e quindi 
atti a subire l’azione di un campo elettrico introdotto nella soluzione. 

Considerando ia quantità di cloruro di sodio che entra a far parte degli 
umori organici si comprende come, per la dissociazione elettrolica, nei tes- 
suti posti nei pressi del catodo si formi un ambiente basico (Na) ed in quelli 
posti nei pressi dell’anodo si formi un ambiente acido (Cl). 

Questa proprietà dimostrata dalla corrente galvanica può trovare una 
applicazione pratica se, sfruttando la direzione nella quale vengono veico- 
lati gli elettroliti, non ci si accontenta dei fenomeni inerenti alla dissocia- 
zione degli umori organici, ma si pongono sul tragitto del campo elettrico 
soluzioni di sostanze atte a dissociarsi elettrolicamente; in tal modo si avrà 
la possibilità di introdurre attraverso la cute una certa quantità di esse, 

Questo metodo di introduzione di sostanze dotate di capacità medi- 
camentose, sfruttando la dissociazione elettrolica, venne proposto da Leduc 
nel 1905; al metodo però in proseguo di tempo, ed in rapporto alle ipotesi 
formulate per spiegare la possibilità di transito delle varie sostanze medi- 
camentose, sono state date varie denominazioni: si parla infatti di iontofo- 
resi o ionoforesi da parte di quegli AA. che suppongono che il trasporto di 
codeste sostanze avvenga in forma di ioni e che ammettono che tutte le 
sostanze elettrolite possano essere veicolate (Frankenhiuser). Coloro invece 
che ammettono un trasporto delle sostanze medicamentose in forma mole- 
colare indissociata parlano di cataforesi: così ad esempio Meissner e Kowar- 
schick ammettono che la migrazione delle molecole e persino dei colloidi 
avvenga nel senso della corrente, ma che essa non riesca a penetrare molto 
profondamente in seno ai tessuti. 

Altri AA. infine parlano di elestrosmosi ed ammettono, come il Barail 
ed il Rein, che usando la corrente di D’Arsonval si possa modificare, nel senso 
di agevolarlo, il fenomeno fisico di osmosi attraverso i tessuti cutanei, con 
aumento della permeabilità dei follicoli e delle ghiandole cutanee (Levai). 

Meglio di tutte queste denominazioni che esprimono le varie eventua- 
lità in rapporto ad un pressupposto meccanismo di azione fisico-chimica, si 
adatta il termine generico di elettroforesi, giustamente proposto da Hellmut 
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Rutenbeck, termine che non compromette l’ipotetico meccanismo d’azione 
ed esprime chiaramente il concetto terapeutico. 

Non è certo il caso di riportare le discrepanze di opinione che sussistono 
in merito al meccanismo di trasporto dei medicamenti, il quale con pro- 
babilità è in rapporto non ad un’unico ma a molti fenomeni; ha importanza 
invece la direzione nella quale vengono veicolate le varie sostanze in solu- 
zione: gli esperimenti di Rutenbeck, Raszeja, Rein, Levai e Siminszky ed 
altri ancora hanno reso possibile un chiaro aggruppamento delle sostanze 
a secondo della loro possibilità di introduzione a mezzo di elettroforesi. S’in- 
tende che per le aggregazioni molecolari non è detto che l’intero complesso 
possa essere veicolato ed è facilmente comprensibile che per alcuni di essi 
solo una parte è soggetta a risentire dell’azione esercitata dai poli del cir- 
cuito galvanico. 

Così è possibile introdurre, ponendoli a contatto coll’anodo, il solfato 
di magnesio, il solfato di zinco, il cloruro di calcio, il cloruro di magnesio, 
il solfaro di rame, il carbonato di litio, \’antipirina, il solfato di chinino, il 
cloridrato di cocaina, la glicocolla, l’albumina in soluzione acida, V'istamina, 
la pilocarpina, il nitrato ai aconitina, la morfina, ecc. ... 

Attraverso il cafodo invece si possono introdurre il salicilato di sodio, 
il bromuro di sodio, il ioduro di potassio, il ioduro di sodio, il Tyronorman, la 
vitamina B, ecc.. 

Accanto alle voci favorevoli a codesta terapia, non mancano le voci 
discordi o scettiche: gli AA. che si oppongono alla elettroforesi sostengono 
che praticamente i medicamenti introdotti si arrestano negli strati superficiali 
della cute e non riescono a raggiungere i tessuti profondi e si basano su 
ricerche istochimiche, compiute fra l’altri dal Raszeja, dalle quali risulta 
evidente la localizzazione degli ioni calcio, introdotti a mezzo di elettroforesi, 
negli strati più superficiali del derma. 

Si può subito obiettare che non tutti gli ioni o aggruppamenti di ioni 
hanno la medesima mobilità e che essi, una volta introdotti nell’organismo 
non è detto abbiano a restarvi in forma di ioni liberi e che non possano invece 
subire combinazioni con i costituenti organici. Secondo Bourguignon infatti 
gli ioni in un primo tempo sarebbero lanciati in circolo e solo in un secondo 
tempo si scioglierebbero dalla loro combinazione organica e si fisserebbero 
nei tessuti, nei pressi dell’elettrodo, attivo. 

Da considerazioni di ordine teorico sarebbe possibile ricavare anche la 
quantità di sostanza medicamentosa introdotta a mezzo della elettroforesi 
infatti a tanto la legge di elettrolisi di Faraday, quanto le leggi di Kohlrausch 
permettono di calcolare la quantità di sostanza liberata a livello degli e'ettrodi. 

A prescindere dal fatto che la quantità degli ioni liberati all’elettrodo 
attivo non dipende solo dalla quantità di cationi apportati dalla corrente al 
catodo, ma anche dalla quantità di anioni che si allontanano da esso, la 
quantità di elettroliti che penetrano nel corpo umano è in relazione con la 
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velocità di mobilità degli ioni considerati (espressa dal « numero di traspor- 
0 ») e dalla intensità del campo elettrico. Se poi si considera la difficoltà di 
determinare questo « numero di trasporto » in un mezzo non omogenco 
come la cute ed i tessuti sottoposti, si comprende come sia illusoria la spe- 
ranza di valutare, sia pur approssimativamente, la quantità di medicamento 
da introdurre con elettroforesi. Basterà solo rammentare che, grosso modo, 
essa è in rapporto alla concentrazione della soluzione degli elettroliti ed alla 
intensità di corrente del campo elettrico; importante pure la quantità e 
qualità di ioni parassiti, che praticamente possono essere eliminati usando 
ur solvente quanto più possibile privo (acqua distillata). 

Passando dalla parte teorica all'applicazione pratica e precisamente 
ritornando a quella che deve essere la mèta da raggiungere nella cura delle 
lesioni dei nervi periferici, giunge opportuno ricordare che di tutte le sostanze 
più sopra rammentate quella che è stata proposta ed applicata con successo 
da parecchi AA., e fra essi ricorderemo Bourguignon, Chiray, Duhem, 
Maruani, Chavany per citare i maggiori, è il ioduro di potassio. Le virtù 
terapeutiche più note dell’ione iodio si esplicherebbero, nella prassi neuro- 
traumatologica, in un doppio senso: da un lato esso agirebbe come fibro- 
litico sul tessuto cicatriziale, dall’altro attivando la rigenerazione nervosa. 

Se consideriamo la casistica di Barn, Ehrlich e Genf, i quali hanno 
curato 107 soggetti affetti da lesioni traumatiche dei nervi periferici prati- 
cando complessivamente 2632 applicazioni di ionoforesi di ioduro di po- 
tassio, dobbiamo constatare che i risultati sono certamente rilevanti (50 % 
di miglioramento o guarigione), ed incoraggiano ad applicare il metodo 
su larga scala. 


MODALITA’ D'APPLICAZIONE DELL'ELETTROFORESI. 


Anche nella nostra pratica concretatasi, in questi primi undici mesi 
di funzionamento del « Centro Putti », nella cura di oltre 240 feriti neuro- 
lesi, dei quali 120 sottoposti ad interventi operatori sui tronchi nervosi, 
abbiamo applicato su larga scala i concetti sino ad ora esposti. 


Elettroforesi di toduro di potassio. 


Al mantenimento delle condizioni di trofismo deîì muscoli paraliz- 
zati provvediamo con gli abituali sussidi (termoterapia, massaggio); al fine 
di migliorare e di agevolare i processi di riparazione nervosa applichiamo 
invece elettroforesi di ioduro di potassio. 

Per quanto concerne gli elettrodi noi usiamo cuscinetti di garza ripieni 
di ovatta che imbeviamo della soluzione medicamentosa di ioduro di po- 
tassio e che poi vengono applicati sulla cute sovrastante la zona di sutura 
e di lesione nervosa, in corrispondenza della cicatrice operatoria o di quella 
residuata al trauma di guerra. Al di sopra di questo cuscinetto si appone 
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un comune elettrodo metallico rivestito di panno e di dimensioni inferiori 
a quelle del sottostante cuscinetto in modo che non si possa verificare un 
contatto diretto dell’elettrodo metallico con la cute. L’elettrodo si collega 
al catodo del circuito galvanico; l'aderenza del cuscinetto e dell’elettrodo 
alla cute viene assicurata da un bendaggio oppure da cuscinetti di sabbia. 
Rutenbeck ha proposto ed applica elettrodi speciali di rame in forma di 
anello con i quali verrebbe ridotta al minimo la possibilità di provocare 
ustioni cutanee; noi usiamo comuni elettrodi zingati senza lamentare alcun 
inconveniente. : 

Preferiamo usare soluzioni abbastanza concentrate del medicamento e 
precisamente soluzioni al 3 per cento di ioduro di potassio disciolto in acqua 
distillata. Questa avvertenza è da tenersi presente in quanto dalle ricerche 
di Rutenbeck e di altri AA. risulta che la presenza di altri elettroliti, quali 
si possono trovare nella comune acqua di fonte, può ostacolare od alterare 
la penetrazione del medicamento. 

Un largo elettrodo, collegato all’arnodo del circuito galvanico, viene 
posto sulla colonna vertebrale e più precisamente in corrispondenza del tratto 
cervico-dorsale (a livello del rigonfiamento cervicale del midollo) se si tratta di 
lesione di nervi dell’arto superiore, ed in corrispondenza del tratto dorso- 
lombare (a livello del rigonfiamento lombare) se si tratta di lesione di nervi 
dell'arto inferiore. In tal modo, pur sfruttando l’azione del campo elettrico, 
obblighiamo le linee di forza a seguire un percorso che, almeno teorica- 
mente, dovrebbe investire tutto il neurone periferico dalla sua origine alla 
zona di lesione. 

Questo elettrodo così detto indifferente viene posto da alcuni AA. fra 
le mani del paziente considerando che la cute delle mani è la meno favore- 
vole ai processi di elettrolisi locale: i suaccennati motivi ci hanno fatto pre- 
ferire l'applicazione in corrispondenza dal rachide. 

Nei casi di lesione radicolare per ferita al rachide (sindromi caudali, 
sindromi di plesso brachiale) usiamo analoga tecnica disponendo l’elettrodo 
attivo negli uni sulla regione vertebrale lesa, negli altri sulla regione so- 
praclaveare, e su l'elettrodo indifferente sullo sterno. 

Nelle lesioni cranio-vertebrali abbiamo preferito alla tecnica transoculare 
(Bourguignon, Ehrenwald ecc.) l’apporre l’elettrodo attivo in corrispondenza 
del focolaio di frattura cranica, sulla cute consolidata, e l'elettrodo indiffe- 
rente sul tratto lombare del rachide: usiamo in questi casi però una inten- 
sità di corrente molto più debole (2-4 mA) senza lamentare alcun inconve- 
niente. 

Al fine di utilizzare tempo abbiamo fatto costruire attacchi quadrupli i 
quali, applicati ai morsetti del pantostato, ci permettono di praticare contem- 
porancamente applicazione di elettroforesi in 4 feriti posti in parallelo. 

L'intensità della corrente viene mantenuta sui 10-12 mA con un vol- 
taggio che, per la legge di Ohm, varia da individuo ad individuo: facendo 
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una applicazione per volta sono sufficienti 30-40 volts, per 4 individui oc- 
corrono 60-90 volts. 

Iniziamo il ciclo di cure con sedute di 15-20 minuti e poi, saggiata la 
tolleranza dei soggetti (che in tutti i casi osservati si è sempre manifestata 
perfetta) saliamo a 30 minuti ed a tal durata ci atteniamo per tutte le restanti 
applicazioni. 

Nei feriti, nei quali venne attuato un intervento riparatore, iniziamo le 
applicazioni di elettroforesi appena si è avuta la guarigione della ferita chirur- 
gica o è trascorso il periodo utile per togliere l'apparecchio gessato che man- 
tiene la immobilizzazione assoluta in detensione della lisi e della sutura: 
pratichiamo inizialmente un ciclo di 12-15 sedute a giorni consecutivi, poi 
altre 5-10 a giorni alterni. Dopo un periodo di 30-60 giorni di sospensione 
si riprende la cura. 

Contemporaneamente all’elettroforesi provvediamo, come s'è detto, alle 
condizioni delle masse muscolari con applicazioni di calore e massaggio. 

In questi primi undici mesi di funzionamento del « Centro Putti » e 
precisamente dall’8 aprile 1941 al 28 febbraio 1942, abbiamo sottoposto ad 
clettroforesi con ioduro di potassio 101 feriti neurolesi e più particolareggiata- 
mente: 

— neurolesi nei quali non venne consigliato l’intervento: 14; 
— neurolesi nei quali venne praticata neurolisi: 22; 
— neurolesi nei quali venne praticata sutura dei tronchi nervosi: 65. 

Circa la frequenza di lesioni, in questi feriti, abbiamo curato: 

— lesioni del radiglis: 33; 

— lesioni del medianus: 11; 

— lesioni dell’u/naris: 14; 

— lesioni del plesso brachiale: 7; 

— lesioni dell’ischizdicus e suoi rami: 36. 

Abbiamo inoltre sottoposto alla medesima cura: 

— lesioni poliradicolari della cauda equina: 11; 
— lesioni medullo-radicolari: 8; 
— lesioni cranio cerebrali: 8. 

Complessivamente abbiamo praticato 1962 sedute di elettroforesi di iodu- 
ro di potassio. 

Al fine di una valutazione dell’efficacia effettiva del trattamento tera- 
peutico sarebbe stato necessario un experimentum crucis consistente nella sud- 
divisione dei malati in due gruppi con applicazione negli uni dei metodi cura- 
tivi ora esposti, nell’altro degli abituali metodi con applicazioni galvaniche 
semplici o bagni elettrici, ecc. 

Molto comprensibili ragioni contingenti ci hanno sconsigliato ciò; ci 
viene in tal modo a mancare un termine di confronto: d’altro canto un giudi- 
zio conclusivo dell’esito delle cure, espresso in cifre, potrà essere dato solo dalla 
sufficientemente lunga osservazione e dalla sicurezza di inequivocabili dati. 
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Poichè nel nostro Centro, come si è accennato in altre parti, si sono appli- 
cati concetti curativi d'ordine eminentemente chirurgico, che si distaccano 
da quelli fino ad oggi applicati, una espressione in cifre dei risultati della 
cura postoperatoria non può evidentemente darsi con sicurezza dopo un 
periodo d'osservazione relativamente breve. 

Poichè nostro intendimento è di rendere noti i metodi di cura impie- 
gati, ci limitiamo per ora a constatare che i risultati sono favorevoli. 

Per quanto concerne l’azione del metodo terapeutico sui tessuti cica- 
triziali circostanti la zona di lesione nervosa abbiamo constatato che essa è 
certo assai favorevole, non abbiamo osservato ampi piastroni cicatriziali ade- 
renti, e nel complesso, le condizioni locali divengono, almeno clinicamente, 
le più favorevoli ad un felice esito degli interventi. 

Per quanto concerne invece l’azione dell’elettroforesi di ioduro di po- 
tassio sul processo di rigenerazione nervosa, evidentemente il giudizio, come 
s'è detto, per ora dev'essere ispirato ad una valutazione globale. Esso è 
basato sul rilievo di quei pochi segni, alcuni dei quali ancora sottoposti a 
controllo, che dovrebbero permettere il rilievo della presenza e della inten- 
sità di fenomeni di neurotizzazione del tronco nervoso suturato oppure di 
ripristino di funzione del tronco sbrigliato dalla compressione (comparsa di 
parestesie spontanee, di iperestesia alla compressione delle masse muscolari 
‘0 al pizzicottamento della cute, modificazioni del tono muscolare, affievo- 
limento della sindrome elettrica degenerativa, comparsa di fenomeni di 
ripercussione rilevati all'indagine cronassimetrica dei tronchi nervosi. sim- 
metrici €cc.). 

Abbiamo eseguito attentamente e seguiamo tuttora con la massima 
attenzione la comparsa e l'intensità di tutti questi segni, e basandoci su di 
essi possiamo affermare che, in una notevole percentuale dei soggetti trattati 
(percentuale che si mantiene abbastanza alta rispetto a quelle date da Au- 
tori sopra citati) sia l'intensità, sia la relativa precocità di comparsa dei segni 
stessi, danno ottimo affidamento sulla efficacia del metodo seguito, 


Elettroforesi di nitrato d’aconitina. 


Dobbiamo però rilevare che spesso, nelle lievi sindrome compressive 
«di scarsa entità anatomica, in rapporto a calli ossei esuberanti, a cicatrici 
viziose, a cicatrici muscolari, si notano sindromi cliniche caratterizzate da 
algie dell’ischiadicus, dell’unaris, del ;medianus, ed analogamente si pos- 
sono avere dolori radicolari per lesioni vertebrali. In questi casi, nei quali la 
valutazione globale della sindrome non fa propendere per un immediato 
in'ervento operatorio, abbiamo voluto esperimentare l’azione analgesica del- 
l’aconitina, introducendo'a mediante elettroforesi sul focolaio di presup- 
posta insorgenza dell’algia. 

Questo in considerazione dell’azione farmacologica dei derivati dell’aco- 
rito i quali avrebbero un'azione elettiva sulle fibre sensitive e sulle loro 


299 


terminazioni inducendovi uno stato paretico dapprima e poi paralitico dal 
quale deriverebbe l’azione analgesica. 

Dei varii derivati dell’acconito (aconitina cristallizzata, amorfa, preudo- 
aconitina, nitrato di aconitina) abbiamo preferito usare il nitrato anche in 
ragione della sua maggior solubilità in acqua distillata. ; 

Usiamo una soluzione di nitrato di aconitina al 0,20 per mille, secondo 
la indicazione di Delherm, molto meno indaginosa di quella proposta da 
Faccini e Ceresole. La tecnica di applicazione non varia rispetto a quella 
precedentemente descritta per l’elettroforesi di KI, solo che l'elettrodo attivo 
deve essere collegato all’zrodo del pantostato e il materiale usato per l’intro- 
duzione del medicamento (cuscinetti di garza, elettrodi) si deve tenere ri- 
gidamente lontano da sostanze contenenti sodio o potassio. L’intensità di cor- 
rente non deve superare i 3-4 mA. Anche in questo caso bisogna aver l’av- 
vertenza di non far giungere mai l'elettrodo metallico a contatto diretto con 
la cute. La durata di ogni seduta si aggira dai 15 ai 20 minuti. 

Variabile è invece la quantità di sedute che è necessario praticare per 
ottenere un risultato: a volte bastano 6 a volte bisogna insistere sino a 10-15. 

Nei casi trattati in questi primi mesi (47) con un totale di 594 applica- 
zioni, non abbiamo mai osservato quei fenomeni di intolleranza descritti da 
altri AA. (bruciore alla lingua, capogiri, tachicardia): i risultati sono stati 
invece veramente brillanti. 

Abbiamo avuto modo di sottoporre a cura non solo soggetti che, in 
rapporto a ferite riportate nell’attuale conflitto, lamentavano algie nei più 
svariati territori (frequenti quelle nel territorio del peronaeus superf. 0 prof. 
per fratture della tibia, nel territorio del cutanews lazeralis surae, per lesioni 
del perone o delle masse muscolari della gamba, delle radici cervicali o degli 
intercostales, delle radici della cauda equina per fratture vertebrali, dell’occi- 
pitalis min. per lesioni alla regione occipitale ecc.), ma anche soggetti che, 
in connessione con traumi sofferti in precedenti azioni belliche (Spagna, 
Africa, o nella decorsa guerra mondiale) lamentavano sindromi dolorose 
che trovavano riscontro in dati obiettivi. 

In tutti i feriti sottoposti a elettroforesi di aconitina, i risultati sono 
stati molto soddisfacenti: la scomparsa dell’algia non si verifica solo nei 
periodi immediatamente successivi alla cura, ma persiste, come andiamo veri- 
ficando, anche a distanza da essa. 

In considerazione della relativa frequenza e delle sofferenze che lamen- 
tano i feriti, abbiamo voluto esperimentare, in numerosi casi, l’azione del- 
l’elettroforesi di aconitina nei monconi dolorosi degli amputati sia di arto 
superiore sia di arto inferiore. 

Dobbiamo constatare che, malgrado ogni insistenza, non siamo riusciti 

ad ottenere la minima remissione dell’algia, che anzi in parecchi casi le appli- 
cazioni determinano una sia pur lieve esacerbazione dei dolori. Il meccanismo 
estremamente complesso di queste forme di algia, alla cui genesi non parte- 
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cipa solamente una compressione cicatriziale dell'estremità del nervo ampu- 
tato o l’irritazione indotta dal neuroglioma in formazione, ma una serie di 
fenomeni riflessi di ordine organo-vegetativo e fors'anche di origine cen- 
trale, spiega agevolmente l’insuccesso terapeutico. Insuccesso che purtroppo 
è spesso connesso anche agli interventi chirurgici più delicati come la simpa- 
ticectomia periarteriosa, \a radicotomia e financo la cordotomia. 


CONCLUSIONI. 


Il ripristino funzionale di gruppi musco'ari paralizzati in seguito alla 
lesione di un tronco nervoso è intimamente collegato ed inscindibilmente 
connesso al ripristino funzionale del tronco nervoso, possibile solo a condi- 
zione che si ristabilisca in questo la continuità anatomica. 

Considerando quindi l’unità anatomica neuromuscolare, la cura dei feriti 
neurolesi deve essere diretta da un lato sui gruppi muscolari paralitici © 
paretici, dall’altro sul tronco nervoso. 

Nei numerosi neurolesi smistati nel « Centro Putti » sono applicati 
ques‘i concetti terapeutici: al mantenimento delle condizioni di eutrofia delle 
masse muscolari paralitiche o paretiche si provvede mediante comuni cure 
fisiche: applicazioni quotidiane di termoterapia, sotto forma di termoforo a 
placca o forno di Bier, seguite da accurato e prolungato massaggio; rieduca- 
zione funzionale di arti lungamente tenuti immobilizzati e nei quali si sono 
sovrapposti deficit motori « ex non usu », meccanoterapia razionale con age- 
volazione delle funzioni sinergiche e di quelle antagoniste dei gruppi mu- 
scolari paretici. 

A questo ultimo sussidio terapeutico è necessario ricorrere rammentando 
che uno degli elementi da tenere in maggior considerazione nei neurolesi 
è la rigidità articolare che sempre si instaura in conseguenza dell’inattività 
funzionale. Questa rigidità va dominata nel modo più completo e sollecito 
possibile in quanto all'atto della ripresa funzionale può accadere che gli 
impulsi cinetici, che cominciano a percorrere il nervo anatomicamente ripri- 
stinato nella sua integrità, non possono determinare effetto motorio sui cor- 
rispondenti gruppi muscolari in quanto l’azione di questi ultimi è meccanica- 
mente impossibilitata dalla fissità dei segmenti ossei o dalla loro difficile 
mobilizzazione. 

Al'a sollecitazione diretta del muscolo si può anche ricorrere, quando 
siano comparsi segni di continuità anatomica € funzionale, mediante stimo- 
lazione dei gruppi muscolari con corrente galvanica; ciò è attuabile pratica- 
mente allorquando la soglia d’eccitazione non sia dolorosa. Comunque non 
ci sembra che l’attuazione 0 meno di tale stimolazione possa rendere parti- 
colari vantaggi: in genere le abituali cure fisiche, sono sufficienti a mantenere 
il muscolo in buone condizioni di trofismo. 
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Per quanto concerne invece il secondo e più importante aspetto della 
cura dei neurolesi, ossia l'agevolazione del processo di rigenerazione degli 
axoni, bisogna tener presente che le condizioni anatomiche dei tessuti che 
circondano il nervo sezionato o leso dal trauma bellico, son certo delle più 
sfavorevoli ai fini del ripristino funzionale del nervo stesso in quanto si 
trovano in preda a processi di sclerosi cicatriziale spesso sostenuta da azione 
eccitoproliferativa di focolai infiammatori viciniori e soggetta a progressivo 
aggravamento. 

Quando poi si interviene sul nervo e si pratica una semplice lisi, oppure 
una sutura nervosa, spesso è necessario ricostruire un letto al nervo leso, ed 
anche le più oculate manipolazioni chirurgiche portano, in prosieguo di tem- 
po, a processi cicatriziali muscolari che possono aver influenza sulla rigene- 
razione del nervo. 

Il processo di ricostruzione della continuità anatomica e quindi funzio- 
rale del nervo va perciò considerato in rapporto ad una serie di fenomeni 
che intervengono proprio a livello del focolaio di lesione, gli uni in rapporto 
alla rigenerazione degli axoni, gli altri in rapporto alle condizioni ambien- 
tali create dai tessuti circostanti il nervo. 

Si può favorevolmente agire su codesti due momenti di capitale impor- 
tanza usando l’e'ettroforesi di sostanze medicamentose, sussidio terapeutico 
che ci permette, partendo da presupposti teoretici, di usufruire dei benefici 
effetti della corrente galvanica alla quale sono connessi fenomeni biologici 
locali e che permette d’introdurre, sia pur in dosi minime, farmaci dotati di 
proprietà eccitoproliferatrici e fibrolitiche. Fra questi va considerato prin- 
cipalmente il ioduro di potassio. 

All’elettroforesi si può ricorrere anche per agire favorevolmente nelle 
algie che siano in rapporto a fenomeni compressivi esercitati da calli ossei 
o processi cicatriziali delle parti molli: in tali casi l’elettroforesi di nitrato 
di aconitina può rendere utili servigi ed affievolire o addirittura far dileguare 
le sofferenze lamentate dai feriti. 

Concludendo: in base alla valutazione dei risultati ottenuti dagli AA. 
che si sono interessati dell'argomento ed in base ad una globale valutazione 
dei risultati da noi ottenuti, l’associazione dell’elettroforesi di sostanze me- 
dicamentose alle abituali cure fisiche può portare tanto nella terapia conser- 
vativa delle ferite dei nervi periferici, quanto e sopratutto in associazione a 
quella cruenta, a favorevoli risultati. Particolarmente l'applicazione di elet- 
troforesi con ioduro di potassio può favorire ed accelerare il processo di pro- 
liferazione degli axoni nel tronco nervoso interrotto e, di conseguenza, il suo 
ripristino funzionale. 


Riassunto. — L’A., premesse alcune considerazioni sui criteri che debbono infor- 
mare la cura delle lesioni dei nervi periferici (mantenimento e miglioramento delle 
condizioni di trofismo dei muscoli paralizzati, agevolazione del ristabilimento della 
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continuità anatomica del tronco interrotto al quale è subordinato il ripristino funzio- 
nale) accenna all’azione biologica della corrente galvanica, ai presupposti teorici ed 
all'applicazione pratica della elettroforesi, 

Espone quindi i concetti terapeutici seguiti nella cura dei neurolesi nel Centro 
Ortopedico e Mutilati « V. Putti »: applicazione di calore e massaggio e mobilizzazione 
dei gruppi muscolari, elettroforesi di ioduro di potassio a livello della lesione o sutura 
nervosa. 

Accenna infine all'applicazione della elettroforesi con nitrato di aconitina nelle 
sindromi irritative dei tronchi sensitivi. 


Zusammenrassung. — Der Verfasser schickt einige Bemerkungen voraus iber die 
ren Richtlinien, die bei der Behandlung der Verletzungen der peripherischen Nerven zu 
befolgen sind (Erhaltung und Verbesserung der Trophik der gelihmten Muskeln, 
Forderung der Wiederherstellung des anatomischen Zusammenhanges der unterbro- 
chenen Nervenbahn, von der die Wiederaufnahme der Funktion abhangt). Er berihrt 
die Fragen der biologischen Wirkung des galvanischen Stromes und der theoretischen 
Voraussetzungen sowie der praktischen Anwendung der Elektrophorese. 

Der Verfasser schildert sodann die im Centro Ortopedico e Mutilati « V. Putti » 
befolgten therapeutischen Richtlinien fir die Behandlung der Nervenverlezten: Wir- 
meapplikationen, Massagen und Mobilisierung der Muskelgruppen, Elektrophorese mit 
Jodkali auf der Héhe der Nervenverletzung oder der Nervennaht. 

Er erwahnt schliesslich die Anwendung der Elektrophorese mit Akonitinnitrat bei 
Reizerscheinungen der Empfindungsnerven. 
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LA FISIOTERAPIA DEI MONCONI DI AMPUTAZIONE 


Dott. Carro Monaci, sottotenente medico, 


Nella guerra attuale e specialmente durante la campagna di Grecia. 
con il gran numero di congelamenti è stato assai notevole purtroppo, il nu- 
mero di amputazioni eseguite, sia nelle unità avanzate sia negli Ospedali 
Territoriali. Questo cospicuo afflusso di mutilati, avviati verso i centri spe- 
cializzati, ha posto improvvisamente la organizzazione ortopedica italiana di 
fronte al problema di una rapida, ma in ogni modo ottima sistemazione 
protesica di una massa di individui quale certamente nella pratica civile non 
si ha l'occasione di dover prendere in considerazione. 

E’ noto ad ognuno quanto difficile e quanto lunga sia la sistemazione 
protesica di un mutilato; perchè non basta costruire ed adattare la protesi 
per il moncone, ma occorre innanzitutto preparare il moncone per la pro- 
tesi, pur senza contare tutto il lungo periodo di adattamento e sopratutto di 
allenamento ed educazione del mutilato all’uso della protesi (Putti). 

La preparazione di un buon moncone adatto all’uso della protesi è in 
gran parte un problema di corretta chirurgia; ma certamente non è piccolo 
il contributo che vi può portare tutto quel complesso di cure fisiche post-ope- 
ratorie a cui senza dubbio finora si è data troppo poca importanza. 

Astraendo pertanto da qualunque considerazione che risalga alla tec- 
nica operatoria, e cioè al tempo e alla manualità dell’intervento, al livello di 
amputazione, e alle modalità della successiva guarigione chirurgica, è no- 
stra intenzione portare appunto un contributo al problema del trattamento 
post-operatoria dei monconi di amputazione; ci baseremo pertanto sulla 
esperienza pratica che abbiamo potuto acquistare durante il servizio presso 
il Centro Ortopedico e Mutilati « V. Putti » di Bologna su di una casistica 
complessiva di 642 mutilati, con 777 monconi, sistemati e protesizzati dal 
4 aprile al 31 dicembre 1941. 


CASISTICA. 


La casistica a cui ci riferiamo, tratta esclusivamente di amputazioni di 
guerra, in gran parte per esito di congelamento; bisogna quindi considerarne 
le particolari caratteristiche e cioè la grande frequenza delle infezioni (sia 
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dell'osso, sia delle parti molli), la chiusura per seconda, la necessità di rein- 
terventi, di regolarizzazioni, per rendersi conto che non si tratta di una serie 
di monconi di amputazione in sede di elezione, operati tutti a regola d’arte, 
secondo una tecnica ben precisa; ma invece di monconi di qualunque tipo, 
operati di urgenza nelle prime linee, o amputati (dopo lunghi periodi di ca- 
chessia infettiva) negli Ospedali territoriali, chiusi con plastiche, alcuni an- 
che con trapianti cutanei di Reverdin, oppure con lembi e cicatrici di tutti 
i tipi; capi ossei sezionati senza regola, lunghi o corti con proliferazioni pe- 
riostali e con produzioni osteofitiche, giunti a noi in tutti i periodi del ciclo 
evolutivo, subito dopo la guarigione chirurgica, come a mesi di distanza. 


IGRAVABILITA' DEI MONCONI DI AMPUTAZIONE. 


Si è molto scritto e molto discusso sul problema delle amputazioni con 
lo studio particolareggiato del valore funzionale dei monconi ottenuti con le 
più disparate tecniche (Engelke, zur Verth, Remmets, Kélliker, per citare 
solo i più recenti), ma è ovvio che qualunque studio e qualunque discussione 
su questo problema tende in ultima analisi alla ricerca del mezzo più idoneo 
‘a fornire al moncone il massimo del suo valore funzionale; cioè la capacità 
di eseguire nel miglior modo possibile quei compiti che ad esso saranno ri- 
chiesti dalle nuove esigenze statiche e dinamiche del mutilato. 

Tali compiti, naturalmente, variano a seconda della regione anatomica 
a cui ci si riferisce, ma si riassumono per tutti i monconi in tre punti fonda- 
mentali : 

- la presa e l’attacco da fornire alla protesi; 
2° - la trasmissione di movimenti alla protesi; 
° - la trasmissione del peso corporeo alla protesi (Bassetta). 

Si viene così a schematizzare la funzione di un moncone di amputa- 
zione, qualunque esso sia, pur tenendo logicamente presente che ai monconi 
di arto inferiore è richiesta più spiccatamente la- funzione di carico, mentre 
a quelli di arto superiore si richiede il movimento. 

La buona funzionalità del moncone fu chiamata gravabilità e fu am- 
piamente studiata dal Codivilla nel 1911: questo Autore ne precisò minu- 
ziosamente le cause e le caratteristiche; pervenne infatti a stabilire che il coef- 
ficiente fondamentale, se non il solo, di una buona gravabilità dei monconi, 
è rappresentato da un buon grado di motilità passiva e sopra tutto attiva, di 
un cuscinetto apicale di rivestimento che sia ben formato e ben tonico. Tale 
motilità, anche se insensibile e non del tutto controllata dalla volontà del 
mutilato, permette di sottoporre alle forze di pressione, attraverso le linee 
e i punti di carico, sempre nuove porzioni e nuove cellule della cute e dei 
tessuti molli, in modo da evitare disturbi da prolungata compressione. 

Nell’esame dell’architettura e della struttura anatomica di quelle parti 
dell'organismo umano che normalmente sono a questo scopo devolute, si è 
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giunti infatti a riconoscere in alto grado tale caratteristica (Codivilla, Basler, 
Blechschmidt). 

Ma tali studi si riferiscono alla necessità di trovare un sollievo ai di- 
sturbi da compressione che il carico terminale comporta in un moncone di 
amputazione. 

Se consideriamo invece l’evoluzione di questi ultimi anni nel campo 
della tecnica protesica e l’abolizione, ormai quasi generalmente realizzata, 
del carico terminale, vediamo subito come le condizioni dell’apice del mon- 
cone rivestano una secondaria importanza (Putti). 

Il carico viene oggi realizzato non più sull’apice, ma su tutto il mon- 
cone, Il problema della gravabilità cambia quindi aspetto; se pure la moti- 
lità del cuscinetto apicale è senza dubbio un coefficiente di importanza no- 
tevole, certamente non sono da considerare più come essenziali le complesse 
operazioni osteoplastiche tipo Gritti, Bier e quelle con incisioni a lembo, 
studiate tutte allo scopo di preparare apici solidi, indolenti, senza cicatrici. 

Schematizzando, la gravabilità di un moncone, nel senso moderna 
della parola, è rappresentata da cinque fattori: 


1° - la cute: elastica, solida, trofica, priva di cicatrici aderenti al 
piano osseo, mobile; 

2° - i muscoli: cuscinetto ben formato e mobile, anche attivamente; 
validità dei muscoli motori del moncone; 

3° - il circolo: buon trofismo di tutti i tessuti, senza fenomeni di 
stasi; 

4° - i nervi: sezione alta dei tronchi nervosi, ad evitare la compres- 
sione e l’inglobamento nella cicatrice connettivale; 

5° - l'osso: capi ossei resecati opportunamente, secondo norme ormai 
ben note per ogni singola regione. 


Appare evidente a prima vista come di questi fattori, buona parte trag- 
gano le origini da una corretta tecnica operatoria. 

Ma certamente molti altri fattori sono facilmente modificabili da un 
opportuno ed efficace trattamento post-operatorio. 


EVOLUZIONE MORFOLOGICA E TROFICA DEI MONCONI. 


E’ cosa ormai perfettamente nota che il moncone di amputazione, dopo 
l’intervento chirurgico, deve attraversare tutta una serie di stadi di evolu- 
zione morfologica che lo portano, in un periodo variabile di tempo, verso 
l’aspetto definitivo. 

Tale quadro evolutivo varia assai, naturalmente, a seconda delle cure 
a cui il moncone è sottoposto nel periodo post-operatorio. Vogliamo ora con- 
siderare il caso di un moncone abbandonato a sè stesso, nella sua evo- 
luzione: l'elemento dominante che si fa notare nel primo periodo di tale 
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evoluzione è l’edema post-operatorio. Il moncone infiltrato, tumido, è no- 
tevolmente aumentato di volume, specie se l’amputazione è caduta su re- 
gioni ricche di masse muscolari, 

Poi man mano l’edema viene riassorbito, sopravviene un’infiltrazione 
grassa dei fasci muscolari, che, con il progredire del tempo, evolvono verso 
l’atrofia completa (Lamy, Vernoni). 

La cicatrice connettivale, che, a forma di cordone, riunisce l’apice osseo 
alla incisione cutanea, si retrae, si addensa, e viene a costituire una zona di 
aderenza apicale (Delitala). 

La diminuzione netta del calibro vasale, dà luogo a una deficienza cir- 
colatoria, con conseguenti difficoltà nutritizie della cute e facili disturbi trofici. 

Il non uso delle masse muscolari determina e aumenta l’atrofia special- 
mente nei muscoli che abbiano ambedue le inserzioni nel segmento di arto 
amputato, mentre permangono abbastanza validi i muscoli che abbiano una 
inserzione nel segmento sovrastante (Delitala); muscoli da definire « mo- 
tori del moncone ». Qualche volta, e allora entriamo nel campo della pato- 
logia, occorre prendere in considerazione altri elementi nella evoluzione di 
un moncone e ne riassumiamo i principali (Bassetta, Nové-Josserand): 

1° - la ipersensibilità della cicatrice e della cute, le irregolarità cica- 
triziali (in genere nella guarigione per seconda); 

2° - i viziosi atteggiamenti articolari, le contratture e le rigidità del- 
l’articolazione più vicina. 

Sulla base di questo quadro di evoluzione accennato, sarà facile stu- 
diare quale possa essere il trattamento più adatto per una buona prepara- 
zione dei monconi di amputazione. 

Comunque il nostro scopo è ben chiaro: ottenere un moncone adatto 
per volume e per forma alla protesi, abituarlo nel più breve tempo al con- 
tatto con l’esterno, in particolare sui punti di carico, migliorarne la moti- 
lità e la potenza muscolare, il circolo e la resistenza della cute. 

Evitare, quando ve ne sia necessità, l'aderenza della cicatrice e delle 
parti molli ai piani sottostanti. 


CARATTERISTICHE FISIOLOGICHE E PATOLOGICHE DEL MONCONE. 


Volendo ora esaminare separatamente ciascuno di questi fattori della 
evoluzione di un moncone, discuteremo l’influenza pratica che ciascuno di 
essi può avere sul definitivo adattamento del moncone alla sua funzione, e 
ne considereremo il trattamento preventivo e curativo. 

Edema: ridurre l'edema post-operatorio ed atrofizzare rapidamente 
tutto ciò che di superfluo fa ancora parte del moncone: è l'imperativo cate- 
gorico che ci si impone. | 

La patogenesi dell’edema dei monconi è assai discussa: l’origine neuro- 
trofica (Leriche), è ormai forse l'ipotesi più accreditata. Secondo questo Au- 
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tore infatti si tratterebbe di perturbazioni vaso motorie nel tronco nervoso 
sezionato, punto di partenza di un riflesso, che, attraverso il simpatico pe- 
riarterioso, fa risentire alla periferia i suoi effetti, Ma non vogliamo rife- 
rirci ai casi gravi di edema cronico e recidivante, nettamente patologici e 
quindi suscettibili di trattamento chirurgico, quale questo Autore ed altri 
ci hanno descritto; diciamo solo dell’edema post-operatorio, infiltrazione in- 
terstiziale che rappresenta una banale e noiosa causa di ritardo sulla via della 
protesi. 

L’edema è generalmente abbastanza esteso, notevole, più specialmente 
in queste amputazioni di guerra in quanto è in funzione diretta dello stato 
di vitalità dei tessuti su cui si è intervenuti e della infezione a cui l’arto era 
in preda (Schwaiger). 

Di consistenza duro-elastica, se ne apprezza con la palpazione il gra- 
do; più spiccato e più consistente all'apice, si estende frequentemente verso 
la radice dell’arto. 

E’ più notevole e più duraturo in quelle regioni in cui le masse musco- 
lari sono più abbondanti, come al 3° superiore di coscia ed al 3° medio di 
gamba. 

Il riassorbimento, se lasciato alla risorsa naturale, è assai lento e viene 
calcolato dal Lamy in sei-dodici mesi. Danno assai grave, come ognuno può 
considerare sotto ogni aspetto, sia morale che materiale, dato il lungo pe- 
riodo di degenza e di inabilità che viene a rendersi necessario, ritardando 
l'applicazione della protesi. 


Cute e cicatrice: la cute è tesa, lucida, ipersensibile, di colorito ciano- 
tico. In seguito tali caratteri scompaiono, ed essa acquista gradatamente un 
aspetto normale, a meno che non intervengano i disturbi trofici a cui si è già 
accennato. 

Le condizioni della cicatrice sono in diretto rapporto con una corretta 
tecnica operatoria e soprattutto con le modalità della guarigione. E’ evidente 
che una guarigione per prima ci lascierà una cicatrice lineare sottile, distac- 
cata dai piani sottostanti, mentre una cicatrice irregolare, slabbrata, più o 
meno aderente, dolente, sarà residuo di una guarigione per seconda, 

In ogni modo è chiara l’importanza fondamentale che questi fattori 
possono assumere per il carico, qualora Je condizioni non siano le migliori. 


Deficienza circolatoriz: una buona irrorazione ci assicura il trofismo 
del moncone ed in particolare della cute, che va soggetta a disturbi da com- 
pressione; con la deficienza di circolo, inoltre, viene facilitata la stasi della 
infiltrazione interstiziale, e il riassorbimento dell’edema ne è ritardato. 


Atrofia muscolare: l’atrofia muscolare si manifesta assai precocemente 
ed interessa sia i muscoli proprî del moncone sia quelli motori. Per i primi 
è da ricercare e da ottenere nel più breve tempo, al fine di giungere all’a- 
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spetto definitivo del moncone, e quindi convenientemente applicare la pro- 
tesi adatta; per i muscoli motori invece l’atrofia è certamente un danno. 

Questi muscoli infatti rappresentano la potenza della leva, e una atrofia 
troppo spiccata, accompagnata dalla conseguente astenia, determina una di- 
minuzione della potenza di leva che non può essere certo di giovamento 
alla funzionalità del moncone. 

Spesso inoltre si viene a determinare uno stato di prevalenza tonica di 
un gruppo muscolare rispetto al gruppo antagonista maggiormente atroficu 
e da questo squilibrio deriva una contrattura in vizioso atteggiamento della 
articolazione vicina (Bassetta). 


Rigidità articolare: le contratture, con l'andare del tempo, si trasfor- 
mano in vere e proprie rigidità articolari, con retrazioni tenomuscolari € 
capsulari, di notevole entità, fino alle rigidità fibrose, nei casi più gravi. 

Specialmente se le masse muscolari sono invase da una forma infettiva 
a lento decorso, che secondo alcuni Autori sarebbe la causa determinante di 
queste retrazioni. 

Tipica la flessione del ginocchio, per prevalenza dei flessori sul quadri- 
cipite atrofico, nell'amputazione di gamba, 

E non meno frequenti l’equinismo e la supinazione del piede, la fles- 
sione-abduzione dell’anca, la flesso-abduzione della spalla. E non vi è chi 
non sappia quanti e quanto difficili da risolvere siano i problemi che queste 
contratture creano al protesista e al chirurgo. 


Scopi e indicazioni del trattamento fisico. Tutta la evoluzione, ora 
esposta, del moncone di amputazione viene facilmente affrettata da un op- 
portuno trattamento fisico, e vengono evitate le noiose complicazioni e i 
ritardi a cui abbiamo accennato. 

Non si tratta di una somma di presidi terapeutici troppo complessi nè 
di troppo difficile attuazione. Poche cure eseguite con perseveranza e rego- 
larità, daranno dei risultati veramente inattesi anche in quei monconi sui 
quali il carico potrebbe sembrare impossibile. 

Molti Autori hanno accennato a un opportuno trattamento post-opera- 
torio sistematico del moncone di amputazione, ma spesso assai per sommi 
capi (Jepson, Renesse, Corner, Sullivan). 

Qualche lavoro più completo, e veramente ottimo (Rejer, Van Them- 
sche e recentemente Hohmann) inquadra le cure in una maniera assai com- 
plessa, con presidi terapeutici e meccanici alla portata solo di pochi Ospe- 
dali specializzati e ben attrezzati per questo particolare compito (Galeazzi). 

Pochi mutilati quindi, e per poco tempo, potrebbero fruirne utilmente, 
se pur certamente i risultati sarebbero ottimi. 

Poichè invece amputazioni di guerra ne sono state eseguite in tutti gli 
Ospedali e dovunque, sarebbe giusto che, dovunque si possa, si debba pra- 
ticare quell'insieme di cure fisiche necessarie alla buona evoluzione del moncone. 
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La sistemazione protesica potrebbe essere così anticipata, e la massa dei 
mutilati più suddivisa potrebbe essere più opportunamente curata. Ci limi- 
teremo pertanto alla descrizione del trattamento quale è praticato nel no- 
stro Centro Ortopedico, e dei risultati senza dubbio soddisfacenti che esso ci 
ha dato, sotto tutti i punti di vista, 

E’ ormai indiscusso che il trattamento del moncone deve avere inizio 
assai precocemente. 

Abituare il moncone al contatto esterno, caricarlo e mantenerlo in at- 
tività nel più breve tempo possibile, sono indicazioni ormaj perfettamente 
note e generalmente eseguite. 

D'altra parte il riassorbimento dell’edema e la riduzione di volume del 
moncone sono i due imperativi che per primi si impongono all’attenzione 
del fisioterapista, 
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Fig. 1. - Particolare della lavorazione della 
benda elastica, a maglia di cotone, per fa- 
sciature compressive dei monconi, 


Fasciatura compressiva. — Noi otteniamo insieme questi risultati con la 
applicazione di una sistematica lieve compressione delle parti molli, più par- 
ticolarmente dell’apice. 

Realizzata per mezzo di una benda elastica, con la quale è possibile ot- 
tenere una fasciatura compressiva- sicura e duratura, ma soprattutto unifor- 
me, su tutti i piani dell’apice del. moncone. 

La benda è una fascia a maglia di cotone della lunghezza di m. 3,50 
circa e dell’altezza di cm. 8 (fig. 1). 
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Lavorata nel verso della lunghezza, con un punto diritto e uno rove- 
sciato alternati, ne risulta una struttura a righe di maglia parallele, nel senso 
dell'altezza, che le conferiscono una certa estensibilità elastica senza peraltro 
la presenza di fibre di gomma. 

Inoltre la maglia lavorata in questo modo presenta maggiore robu- 
stezza e resistenza rispetto agli altri tipi di fascie. 


Fig. 2. - Come si applica la fascia elastica: 
a) il primo giro sì svolge con la fascia rivolta in senso inverso... 
6) ... per riprendere nel secondo giro il normale svolgimento . .. 
c) . . » che continuerà invariato sino alla fine, 
d) Comprimere bene l'apice del moncone . .. 
€) .. «© non stringere eccessivamente gli ultimi giri. 


f) La fasciatura compressiva ultimata. 


L'applicazione della benda elastica viene iniziata assai precocemente, 
anche prima della completa guarigione chirurgica del moncone; chè, anzi, 
anche a ferite ancora aperte, il riassorbimento dell’edema e della infiltra- 
zione interstiziale, favorisce il decorso della infezione locale. 
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La tensione delle parti molli dell’apice viene diminuita, i lembi cuta- 
nei collabiscono meglio, e la riparazione definitiva viene accelerata. 

Non bisogna dimenticare infatti che nella gran maggioranza dei casi 
il decorso post-operatorio di queste amputazioni di guerra è assai tumultuoso, 
con risveglio di processi settici locali, con infiltrazione notevole dei tessuti; 
la guarigione per prima è un evento assai raro. 

La fasciatura compressiva, se correttamente eseguita, è inoltre un mezzo 
preventivo assai efficace contro la conicità secondaria dei monconi; infatti 
sostenendo le parti molli evita che esse, con il loro peso, possano determi- 
nare disturbi da compressione o lacerazioni della cute contro i capi ossei, 
nel caso che non esista un buon cuscinetto apicale di rivestimento, Come ti- 
picamente accade per esempio nei monconi al 3° superiore di gamba. 

Naturalmente la benda non deve in alcun modo strozzare il circolo 0 
comprimere esageratamente il moncone; per seguire un indirizzo logico e 
rispondere al compito cui è devoluta, deve comprimere in primo luogo l'apice 
del moncone, e poi gradatamente verso la radice esercitare una compres- 
sione più lieve. I giri trasversali, pure essendo ben tesi non debbono strin- 
gere troppo. 

Il bendaggio viene applicato e mantenuto ogni volta che sia possibile 
e cioè regolarmente durante la notte, e durante la giornata per tutti quei 
periodi in cui il moncone non viene sottoposto ad altre cure o ad altri esercizi. 

In qualunque caso, viene rinnovato due o tre volte nelle ventiquattro 
ore in modo da assicurarsi che la benda sia ben tesa e la compressione abbia 
un effetto utile. ì 


Calore. — L'applicazione di calore, comunque realizzata, è certamente 
un punto essenziale del trattamento. Non è il caso di esaminare e descrivere 
qui gli effetti biologici e fisici della termoterapia (Paltrinieri-Logròscino). 
Fra i più comunemente sfruttati, specie nel nostro campo, l’iperemia attiva, 
per aumento del calibro vasalé, rappresenta la spinta iniziale verso il riassor- 
bimento dell’edema; l’effetto analgesico facilita il giuoco articolare quando 
ve ne sia bisogno; la rigenerazione cellulare accelera la guarigione chirur- 
gica del moncone; è inoltre da tener presente che queste amputazioni di 
guerra sono, nella maggioranza, dovute ad esito di congelamento, ed è na- 
turale che i tessuti congelati risentano un beneficio notevole dal calore, senza 
il quale con facilità si istaurano turbe trofiche di origine vasomotoria, 

I metodi di somministrazione del calore sono svariati, e non è il caso 
di esaminarli uno per uno; noi adoperiamo l’applicazione locale di contatto 
del termoforo elettrico (Salaghi); tali termofori di comune costruzione e di 
modesto consumo, sono prelevabili anche in forti quantitativi dal commer- 
cio nazionale. 

L'applicazione quotidiana per 25-30 minuti del termoforo a contatto 
diretto della cute, avvolto in una coperta di lana per evitare dispersioni, pro- 
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cura una iperemia notevole, con forte vantaggio del circolo e del trofismo 
e con effetti già sensibili dopo pochi giorni di cura. 

In qualche caso, specie di compromissioni articolari, usiamo il classico 
forno di Bier ad alcool, che è superfluo illustrare. 


Massaggio. — Altra base fondamentale del nostro trattamento è il mas- 
saggio; anche di esso sono ben noti gli effetti biologici. 

Esso agisce in primo luogo aumentando il circolo linfatico e venoso, 
ostacolando la stasi, provocando una iperemia arteriosa, che favorisce il rias- 
sorbimento di infiltrati, di edemi, di essudati articolari, di scorie cataboliche 
tissurali; diminuisce gli effetti di aderenze peri- e endoarticolari e di retra- 
zioni capsulo-legamentose; stimola direttamente la contrazione muscolare 
con effetto di una vera ginnastica, eccita le terminazioni nervose, sensitive 
e motorie, attivandone e modificandone la funzionalità. 

Non staremo ad illustrare tutte le varie manualità del massaggio, nè 
la corretta tecnica per eseguirlo; tecnica che del resto si acquista solo dopo 
un lungo tirocinio pratico, e per cui sono necessarie quelle doti di leggerezza 
e morbidezza delle mani indispensabili se si vogliono ottenere buoni effetti 
terapeutici. 

Noi, disponendo di personale pratico ed istruito convenientemente, 
pratichiamo una sola ‘seduta quotidiana di massaggio della durata massima 
di 15-20, immediatamente dopo l’applicazione di calore. 

Lo scivolamento della mano viene agevolato con polvere di talco, aven- 
de cura che la superficie da massaggiare sia ben pulita, lavata e rasata. 

Nei primi giorni un leggero sfioramento in senso centripeto per aiu- 
tare il riassorbimento dell’edema; nello stesso tempo la cute, assai sensibile, 
viene gradualmente abituata al contatto con l’esterno. 

Man mano che questa ipersensibilità diminuisce, che l'edema scompare, 
il massaggio può evolversi; con la frizione superficiale e profonda si comin- 
cia a mobilizzare la cute ed in particolare la cicatrice, sui piani sottostanti, 
per opporsi alla formazione di aderenze, per migliorarne il trofismo, per ot- 
tenere una superficie di appoggio solida, elastica, ed indolente, 


Trattamento di muscoli attivi. — Intanto non bisogna dimenticare i mu- 
scoli attivi; i motori del moncone, in modo particolare, e poi anche i mu- 
scoli dei segmenti superiori, e quelli del lato sano, nei mutilati unilaterali. 
Il loro trattamento viene iniziato immediatamente e vigorosamente. Biso- 
gna combattere l’atrofia e portare al massimo la potenza della leva. 

Anche in questo caso usiamo il calore (sempre con il termoforo) e il 
massaggio, con diversa tecnica, ma sempre accuratamente eseguito. 

Sollevamento di pesi, graduato, con movimenti ritmici, sui vari piani 
di movimento; molto spesso, con ottimi risultati, ci siamo rivolti alle appli- 
cazioni elettriche per stimolare la funzionalità muscolare, specie nelle fre- 
quenti atrofie del quadricipite, 
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Fig. 3. - Trattamento dei muscoli attivi del 
moncone, 

Senza alcun dispositivo meccanico, il solle- 
vamento ritmico e sistematico di pesi graduati 
è l'esercizio più utile per lo sviluppo della mo- 
tilità attiva. 

In questo caso il P. è sistemato per l'allena- 
mento dei muscoli flessori dell'anca, ma è evi- 
dente che il sistema, per la sua semplicità, potrà 
trovare altrettante diverse applicazioni per quan- 
ti sono i gruppi muscolari che si può aver oc- 
casione di considerare, 


Figg. 4-5. - Trattamento dei muscoli attivi 
del moncone. 

Dispositivo meccanico, assai semplice, a base di 

carrucole e pesi graduati, adatto a coadiuvare 

efficacemente lo sviluppo della motilità attiva. 

Anche questo è facilmente applicabile ai diversi 


gruppi muscolari. 


Fig. 5 
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Ma sopratutto con movimenti attivi, senza alcuna resistenza, e poi con 
debole resistenza manuale, ed infine con resistenze meccaniche. 

A questo proposito è da tener presente che potrà riuscire molto utile 
l'uso di qualche semplice dispositivo. meccanico come le carrucole con pesi, 


Figg. 6-7-8. - Evoluzione di un mon- 
cone di gamba durante la fisioterapia. 


Fig. 6. - Monconr edematoso, tumido, 
subito dopo la guarigione chirurgica. 


Fig. 7. - Moncone dopo la fisioterapia, 
pronto per l'applicazione della protesi 
proyvisoria. 


Fig. 8. - Moncone scheletrizzato dopo tre 
mesi di protesi provvisoria, 


per l’esercizio graduale dei vari gruppi muscolari; e specialmente l’uso di 
un dispositivo a volano, adoperato nel nostro Ospedale, che, con la forza 
d'inerzia, sviluppa al massimo il movimento in rotazione dell’avambraccio, 
sia attivo che passivo, al fine di utilizzare con buon risultato un particolare 
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tipo di protesi, assai semplice e di facile adattamento, che permette una buo- 
na pinza di presa in una mano artificiale. 


Mobilizzazione passiva. — Ricorderemo infine la necessità di ottenere il 
corretto atteggiamento e la motilità completa delle articolazioni vicine, con 
particolare accuratezza. 

in particolare il ginocchio flesso dei monconi di gamba necessita di 
cure attente ed assidue. 

Tali eventuali rigidità articolari, rientrano più strettamente nel campo 
della patologia dei monconi di amputazione; tuttavia non sarà inutile ri- 


Figg. 9-10, - Evoluzione di un moncone di avambraccio, durante la fisioterapia. 
Sono evidenti le differenze morfologiche del moncone nello stadio iniziale e nello 
stadio finale della fisoterapia. 


cordare che la cura preventiva di tale fenomeno patologico è atfidata alla 
fisioterapia. 

La mobilizzazione passiva iniziata precocemente, sia manuale, sia mec- 
canica, con appositi strumenti correttivi ci mette al sicuro da sgradevoli com- 
plicazioni. 

Così il moncone che è venuto alla sala di fisioterapia tumido, edema- 
toso, infiltrato, ancora parzialmente aperto, comincia ad acquistare un 
aspetto di solidità c di resistenza (figg. 6, 7, 8). 

La cura più assidua, in ogni modo, sarà rivolta alla cute; accuratamente 
rasata, lavata quotidianamente con acqua tiepida e sapone si mantiene mor- 
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bida ed elastica; qualunque causa di irritazione viene evitata. Quando ve 
ne sia la possibilità non si tralascia l’elioterapia naturale o artificiale. 


Tempo e periodi di cura. — Non è possibile stabilire con esattezza la 
durata del periodo di fisioterapia necessario ad una riduzione del moncone 
tale da permettere il carico, almeno con una protesi provvisoria (figg. 9, 10). 

Tale periodo è strettamente legato, infatti, alle condizioni chirurgiche 
del moncone ed all'inizio del trattamento. 

Come media, prendendo a modello un moncone «tipo » operato se- 
condo la tecnica della nostra Scuola, sono sufficienti 15-20 giorni di cure, 
dalla guarigione chirurgica, per giungere alla protesi. 

Schematizzando la durata dei periodi di cura nel nostro Ospedale, si 
può riassumere: 

a) operazione; 

5) bendaggio elastico 10°-12% giornata; 
c) calore e massaggio 15"-20° giornata; 
d) protesi e deambulazione 30* giornata. 


Dopo un breve periodo di allenamento all’uso della protesi (15 giorni 
circa) quando si sia raggiunto un discreto grado di sicurezza e di correttezza, 
inviamo il mutilato a casa per tre mesi, durante i quali continuerà ad usare 
la protesi secondo i suoi bisogni e i suoi desideri. 

E’ questo un problema "forse più grave di quello che sembri; non si 
può negare al mutilato un periodo di qualche mese da trascorrere a casa, tra 
i suoi familiari dopo tanti lunghi mesi di guerra e di Ospedale! D'altronde 
è nostra preoccupazione che durante questo soggiorno in famiglia non ven- 
gano totalmente abbandonate sia le cure per il moncone sia l’uso continuo 

e costante della protesi. 

Per questo diamo in dotazione ai mutilati la benda elastica, ed in un 
« decalogo » stampato su apposito modulo, corredato da disegni illustrativi, 
ricordiamo tutte le buone norme da seguire per la cura del moncone e le 
istruzioni sull’applicazione della benda elastica. 


Deca! logo per il mutilato. 


- Ricordati che il moncone è parte delicata: abbi perciò l’avvertenza 
di averne la massima cura. 


- Ogni mattina il moncone, come il viso, dovrà essere sottoposto ad 
una buona saponata e lavato con cura in acqua tiepida. Dopo il bagno asciu- 
galo e con polvere di talco esegui per qualche minuto un buon massaggio. 


3° - Non lasciare mai crescere peli sul tuo moncone: ogni 8-10 giorni 
i peli vanno rasati. Si eviteranno così molte noiose complicanze, foruncolosi, 
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eczemi, ecc. che si producono per l’irritazione dei peli compressi e strofinati 
contro la cute durante il carico e la deambulazione. 


4° - Durante la stagione invernale, ancora maggiore attenzione deve 
essere prestata al moncone, che va tenuto ben riparato con maglia di lana. 
Il moncone a causa della compressione uniforme prodotta dall’apparecchio 
ha una circolazione sanguigna deficiente. La cute dell’estremità prende un 
colorito scuro per stasi del circolo venoso. Possono apparire geloni, assai 
noiosi da curare. Avere perciò l'avvertenza di eseguire bagni caldi e freddi 
immergendo ogni mattina il moncone in un catino di acqua fredda (a 3-4°) 
per circa un minuto, poi passando rapidamente ad un altro di acqua calda 
(37-40° circa) per egual tempo. (Ripetere questi bagni per cinque minuti cir- 
ca). Al termine dei bagni eseguire un vigoroso massaggio che va pure ripe- 
tuto la sera. 


5° - Durante il periodo di modellamento del moncone con la protesi 
provvisoria non eccedere nel camminare sino a che il moncone sia comple- 
tamente indolente. Le callosità nei punti di maggiore pressione si devono 
formare gradualmente, ad evitare formazioni di decubiti, o di ulceri che si 
producono nel camminare troppo a lungo. 


6° - Se si forma qualche piccola ulcerazione sospendere immediatamente 
il cammino sino a che la cute non sia completamente guarita. 

Eseguire qualche impacco di alcool che accelera la guarigione e favo- 
risce l’indurimento della cute. 


7° - Durante i primi tre-sei mesi quando si porta la protesi provvisoria, 
che serve a modellare e atrofizzare il moncone, usa durante la notte la fascia 
elastica che va applicata con cura secondo l’unito schema (che vale per 
tutti i monconi: braccio, coscia ecc.). 


8° - Abbi la massima cura dell’apparecchio di protesi: tanto più a lungo 
potrai usarlo tanto meglio ti troverai, come calzando un buon paio di scarpe 
vecchie. 


- L'apparecchio deve essere sempre ben calzato e di mano in mano 
che il moncone si atrofizza stringere sempre più le apposite cinghie. 


- Quando avrai la protesi definitiva è necessario lubrificare di tanto 
in tanto le parti metalliche dell’articolazione del piede e del ginocchio; sor- 
vegliare le parti in cuoio del piede che si deteriorano con più facilità; non 
modificare mai l'interno del gambale o del cosciale per eventuali compres- 
sioni dolenti, ma recarsi di persona all’Officina che ha fornito la protesi per 
gli eventuali adattamenti, mentre per qualsiasi altra riparazione la protesi 
può essere inviata direttamente all’Officina e non è necessaria la tua presenza. 


Basta un pò di buona volontà da parte del mutilato stesso, che, allo 
scadere della licenza di tre mesi tornerà a noi con un moncone già ben 
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scheletrizzato, atrofico, solido, resistente, tonico, già ben avviato sulle strada 
della protesi definitiva (figg. 11, 12, 13). 


Protesi provvisoria: Abbiamo detto finora del processo evolutivo del 
moncone, senza occuparci della funzione della protesi provvisoria, 

Il campo è troppo vasto perchè ci si possa ora soffermare € ci riserbiamo 
di trattare più estesamente questo importante argomento. 

Vogliamo solo ricordare che, almeno per l’arto inferiore, ii carico con 
la protesi provvisoria e gli esercizi di deambulazione rappresentano l’ultimo 
tempo del trattamento: essi meglio di ogni altra cosa, valgono a correggere 
viziosi atteggiamenti articolari, a riattivare e tonificare muscoli e legamenti, 


Figg. 11-12-13. - Evoluzione di un moncone di coscia durante la fisioterapia. 
KE 


1? - Edema notevole del moncone, più evidente all'apice, nel periodo iniziale del trattamento. 

2% - Riassorbimento dell'edema, atrofia delle masse muscolari, riduzione di volume del moncone. 

3° - Ultimo. periodo della fisioterapia: scheletrizzazione soddisfacente dopo la protesi provvisoria. 
E' già possibile l'applicazione della protesi definitiva, 


aiutati in questo, quando se ne mostri l'opportunità, da particolari sussidi 
meccanici, del resto della massima semplicità, come la bicicletta e le carru- 
cole a pesi. 

L'uso della protesi provvisoria (Putti) mette in grado il mutilato di 
acquistare rapidamente sicurezza ed equilibrio e gli dà l'abitudine dell’arto 
artificiale. 

Il moncone si scheletrizza, la cute si rinforza e si ispessisce, specie sui 
punti di carico. 

La protesi provvisoria è dunque da considerare alla stregua degli altri 
mezzi fisioterapici fin qui descritti, da usare nello stadio finale del tratta- 
mento, ma con lo scopo sempre di preparare il moncone alla protesi definitiva. 
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Riassunto. — L’A., sull'esperienza acquisita al Centro Ortopedico e Mutilati « V. 
Putti », riferisce la tecnica di trattamento post-operatorio dei monconi di amputazione. 
Considerate le varie condizioni dei monconi di guerra, l'A. riferisce per esteso le mo- 
dalità delle cure fisiche applicate: massaggio, calore, fascia elastica, ecc. con cui si 
raggiunge gradualmente la gravabilità del moncone e si rende possibile la sistema- 
zione del mutilato con le protesi per la ripresa della deambulazione. 


Zusammenrassunc. — Auf Grund der im Centro Ortopedico e Mutilati « V. Putti » 
erworbenen Erfahrungen berichtet der Verfasser liber die Technik der postoperativen 
Behandlung der Amputationsstiimpfe. Unter Beriicksichtigung der verschiedenen Arten 
von Stiimpfen, beschreibt der Verfasser die angewandte Heilmethodik: Massage, Wiir- 
meanwendungen, elastische Verbinde u. s. w. die bewirken, dass mit der Zeit die 
Belastungsfahigkeit des Stumpfes erreicht wird und der Beschidigte mit einer Prothese 
versehen werden kann, die ihm das Gehen wieder ermoglicht. 
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Dott. Eboirvo Zarriro, maggiore medico, insegnante aggiunto 


Se è vero che ie fratture del capitello del radio sono poco frequenti, in 
realtà esse non sono così rare come si credeva in passato, e non solo rispetto 
al periodo anteriore all'introduzione dell'esame radiologico quale mezzo dia- 
gnostico, ma anche dopo la diffusione di tale mezzo di indagine. 

Difatti, dando uno sguardo anche alle statistiche più recenti, si rileva 
che, mentre per il Camurati (1928) esse rappresentano il 5,79 % delle frat- 
ture del gomito e per il Beccari (1934) il 6,31 %, invece secondo Muller- 
Schwelm (1939) la frequenza di tale lesione arriva fino al 10 %, e secondo 
ii Serafini, anzi, la percentuale delle fratture del capitello del radio sarebbe 
ancora più alta ed arriverebbe fino al 40-50 ‘% delle fratture del gomito. 

A convalida di quest'ultima percentuale stanno i dati statistici tratti dal 
Reparto chirurgico dell'Ospedale Militare di Firenze, dove, in quest’ultimo 
decennio, su 46 fratture del gomito si sono verificati ben 22 casi di fratture 
del capitello del radio, cioè con una frequenza del 53,65 % (Magliulo). 

Giova rilevare che questo progressivo aumento della percentuale delle 
fratture del capitello del radio è dovuto verosimilmente ad una migliore co- 
noscenza delle lesioni del gomito. Infatti, mentre nel periodo anteriore allo 
sviluppo della radiologia, molte lesioni del capitello del radio, per la loro 
scarsa entità, o sfuggivano all'esame clinico 0 venivano confuse con altre le- 
sioni del gomito, attualmente l’esame radiologico sistematico, praticato in 
genere in tutte le lesioni traumatiche e, nel caso specifico, anche nei riguardi 
delle lesioni del gomito, ha giovato a stabilire volta per volta la sede precisa 
dell’alterazione, Così le piccole infrazioni, i piccoli distacchi e le incrinature 
del capitello del radio, che un tempo passavano inosservate, oggi sono messe 
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in maggiore evidenza rispetto al passato, di quando cioè si parlava « com- 
plessivamente di fratture del gomito ». 

In ogni modo le prime conoscenze delle fratture del capitello del radio 
risalgono a meno di un secolo fa. Infatti, dando uno sguardo alla storia dello 
studio di dette fratture, bisogna risalire alla seconda metà del secolo scorso, 
epoca in cui Verneuil nel 1851 e, successivamente il Malgaigne, per i primi 
richiamarono l’attenzione su alcuni casi di frattura dell’epifisi superiore del 
radio. 

Nel 1876 Hueter riportò un caso osservato al tavolo operatorio e l’anno 
successivo Trelat per il primo ne fece l'esatta diagnosi clinica, 

Bruns nel 1880 pubblicò i casi fino allora conosciuti in un lavoro d’in- 
sieme, che costituisce la prima statistica razionale. 

A fianco alle conoscenze dal punto di vista clinico non mancarono nelle 
passate epoche ricerche sperimentali rivolte a studiare il meccanismo di pro- 
duzione di tali fratture. Gli interessanti lavori di Destot, Gazet e Tabutin ne 
sono una prova per l’importanza dell'argomento e per il valore stesso delle 
ricerche. Nel campo della terapia spetta a Hueter e a Boeckel il merito di 
aver praticato per i primi il trattamento cruento, quando era in uso predo- 
. minante il trattamento incruento. Però in realtà bisogna riconoscere che 
solo in questi ultimi anni le fratture del capitello del radio sono state meglio 
studiate sia nei riguardi della patogenesi e dell'anatomia patologica che della 
terapia. Tra i contributi recenti sono degni di menzione quelli di Brauka- 
Militch, Colp, Fontaine, Bouer, Gregoire-Vuiliéme, Kej, Krauss, Madlener- 
Wiener, Pfab, Hertel e Beccari. i quali hanno portato molta luce sui punti 
più oscuri della questione. Tuttavia allo stato attuale se esiste un consenso 
sui caratteri anatomoclinici, restano ancora in discussione alcuni punti del 
meccanismo di produzione e del trattamento, stante tuttora un certo dissidio 
tra i fautori della cura cruenta e della cura incruenta. 

E’ per l'appunto per tali ragioni che abbiamo creduto opportuno por- 
tare il nostro contributo di 22 casi studiati e curati nel Reparto chirurgico 
dell'Ospedale militare di Firenze diretto dal ten. col. medico prof, A. Ma- 
gliulo, che a nostro avviso ci sono sembrati di particolare importanza nei ri- 
guardi specialmente del meccanismo di produzione e del trattamento. 

Allo scopo, però, di meglio chiarire alcuni punti delle patogenesi delle 
fratture del capitello del radio, oltre ai rilievi clinici dei casi da noi studiati, 
abbiamo eseguite presso questo Istituto di traumatologia alcune ricerche 
anatomo-radiologiche praticate sui cadaveri intese a stabilire l'influenza della 
particolare impalcatura ossea dell’epifisi superiore del radio nella patogenesi 
di detto tipo di frattura oramai così frequente in pratica. 


* * * 


Dal punto di vista etiologico, le fratture del capitello del radio nei ri- 
guardi del sesso sono più frequenti negli uomini che nelle donne e fra gl: 
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uomini più negli adulti, poichè, come è facile comprendere, per le loro ordi- 
narie occupazioni gli uomini sone più esposti delle donne e dei bambini al- 
l’azione dei traumi. 1 bambini, peraltro, non ne sono colpiti prima dei 6-7 
anni, perchè il primo accenno all’ossificazione della testa radiale avviene 
verso i 6 anni (Lusena). 


Da un punto di vista generale ricorderemo che nei riguardi della pato- 
genesi le fratture dell’estremità superiore del radio, ed in particolare il ca- 
pitello, sono messe in rapporto o a cause indirette con i soliti meccanismi 
dello schiacciamento, della flessione, della torsione e dello strappamento, 
oppure a cause dirette. 


La distinzione in fratture da cause dirette e da cause indirette, intro- 
dotta da Bruns, non ha però valore assoluto dal punto di vista anatomo-pa- - 
tologico, perchè, come fa giustamente rilevare Rabourdin, talora questi due 
tipi di lesioni hanno lo stesso aspetto, per cui viene da pensare che in simili 
casi anche la frattura da causa diretta sia imputabile ad una esagerata pres- 
sione del condilo omerale sulla cupola del capitulum radii. Tale distinzione 
va quindi riferita soltanto al punto dove la forza traumatizzante ha agito. dy 


Ad eccezione del Serafini, la maggioranza degli autori, e particolarmente sy 
il Krauss, concordano nell’affermare che sono più frequenti le fratture indi- (ai; 
rette. Anche nella statistica da noi riportata e riguardante l'Ospedale mili- PLS 
tare di Firenze la frequenza è stata maggiore, come diremo appresso, per A “ 
fratture indirette (Magliulo). = "8 , se 
Le fratture da causa diretta sono dovute a cadute o a colpi sul gomito CW 


in genere quando l’avambraccio trovasi flesso ad angolo retto ed in semi-pro- 
nazione. Dato, però, che la testa del radio è protetta in avanti e all’esterno 
da masse muscolari abbondanti ed indietro dalla sporgenza dell’olecrano e 
del condilo omerale, il trauma diretto più frequente è rappresentato da una 
caduta sul gomito, che in genere agisce accentuando la pressione del con- 
dilo omerale sul capitello, come avviene nelle fratture indirette (Bouer). 


Circa le fratture indirette dovute a traumi che agiscono a distanza della 
testa del radio, il meccanismo di produzione è, senza dubbio, più complesso 
di quanto non sembri a prima vista. Nel loro meccanismo di produzione, 
infatti, occorre prendere in considerazione non solo il tipo e la violenza del- 
l'agente vulnerante e l’atteggiamento dell’arto al momento dell’infortunio, 
ma anche la costituzione anatomica e la normale funzione delle articolazioni 
radio-omerale e radio-ulnare superiori, nonchè la struttura particolare del 
capitulum radii in rapporto alle linee di forza. 


Solo la giusta valutazione di tutti questi fattori può spiegarci la ragione 
della varietà delle fratture della testa del radio, che, com'è noto, si presen- 
tano nelle forme più diverse, ed è sotto questo particolare e complesso aspetto 
che sarà possibile in alcuni casi ricostruire i vari tempi del meccanismo di 
produzione di un determinato tipo di frattura. 
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Prima di esaminare il meccanismo di produzione di tali lesioni, ci sem- 
bra utile richiamare l’attenzione su alcuni particolari anatomici e funzionali 
del capitello del radio e delle articolazioni che quest'ultimo concorre a for- 
mare con le altre ossa del gomito. 


Come è noto, la testa del radio è un cilindro che termina in alto con 
una cavità glenoidea che si articola con il condilo esterno dell’omero e la 
cui circonferenza nei 3/4 mediale corrisponde all’articolazione della piccola 
incisura sigmoidea dell’ulna. 

Di particolare interesse è la costituzione ossea del capitello del radio. 
Esso è costituito di un tessuto spugnoso limitato da trabecole verticali, obli- 
que ed in parte circolari e rivestito da una corteccia di tessuto osseo compatto, 
specie in corrispondenza del fondo della cupola. Questo notevole spessore 
della corticale del capitello spiegherebbe, secondo alcuni, la maggiore fre- 
quenza delle fratture dell’epifisi radiale inferiore che è rivestita invece da 
una teca di tessuto osseo compatto più sottile. Dato poi che il canale midol- 
lare diafisario si arresta al polo inferiore della tuberosità bicipitale, sia nei 
giovani che nei vecchi, nell’ultimo periodo della vita non si osserva alcun 
aumento del numero delle fratture della testa del radio, Il capitello è tenuto 
solidamente a contatto con il condilo omerale e con la piccola incisura sig- 
moidea per mezzo dei legamenti anteriore e laterale esterno dell’articola- 
zione omero-radio-ulnare e dei legamenti anulare e di Denucé dell’articola- 
zione radio-ulnare superiore, Esso partecipa quindi ai movimenti di flessc- 
estensione che avvengono nell’articolazione omero-radio-ulnare e ai movi- 
menti di pronazione e di supinazione delle articolazioni radio-ulnari supe- 
riore ed inferiore secondo l’asse dell'avambraccio che va dalla testa del radiv 
alla testa dell’ulna (Testut, Magliulo, ecc). 

L'intimo contatto della cupola radiale con l’omero e con l’ulna fa in 
modo che il capitello non possa sfuggire all'urto contro il capitalum omeri 
nel caso di traumi che lo colpiscono direttamente od indirettamente. Infatti 
il legamento anulare e quello di Denucé impediscono alla testa radiale di 
scivolare in basso e lateralmente, Il legamento di Denucé limita anche i mo- 
vimenti di torsione del radio, la cui pronazione viene limitata a sua volta an- 
che dal muscolo breve supinatore e bicipite e la supinazione dei muscoli pro- 
natori e dal legamento di Weitbrecht. 

Degno di particolare importanza è di stabilire in quale misura avviene 
il contatto tra il capitello del radio e il condilo omerale nei vari atteggia- 
menti dell’avambraccio. 

Contrariamente a quanto avevano sostenuto alcuni autori precedenti 
(Poirier, Gallois, Brossard, Destot, Viannay, Rabourdin) Serafini ed altri re- 
centemente hanno dimostrate che il contatto tra i capi ossei avviene in tutti 
gli atteggiamenti dell’avambraccio in maniera più o meno completa. In par- 
ticolare, mentre durante l'estensione dell’avambraccio solo la metà della cu- 
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pola radiale trovasi a contatto con la superficie articolare del condilo ome- 
rale (fig. 1 e 2), invece nella flessione ad angolo retto il contatto è completo 
(fig. 3 e 4). Nella flessione ad angolo acuto la testa radiale si porta nella fossa 


Fig. 2 


sopracondiloidea sino a venire a contatto con l’omero (fig. 5 e 6). Nei movi- 
menti di lateralità, per quanto questi siano molto limitati, poi la cupola ra- 
diale ha rapporti più o meno stretti con l’omero a seconda che si tratti del- 
l’abduzione o dell’adduzione. 

Passando a considerare la patogenesi delle fratture indirette del capi- 
tello del radio si può osservare che queste nel maggior numero dei casi av- 
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vengono per una caduta sul palmo della mano con il meccanismo dello 
schiacciamento o con quello della flessione i quali spesso si associano tra loro, 


Fig. 4 


Nella caduta sul palmo della mano iperestesa e, più particolarmente, 
sulla eminenza tenare (Pinner, Buermann), mentre l’avambraccio trovasi in 
estensione oppure in lieve flessione, l'arto superiore viene a trovarsi tra la 
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resistenza del suolo ed il peso del corpo. In tale evenienza, se lo scafoide 
sfugge all’urto e l’epifisi radiale inferiore resiste, il trauma viene trasmesso 
attraverso la diafisi alla cupola radiale che si rompe per schiacciamento con- 


Fig. 5 


tro il condilo omerale, salvo il caso, s'intende, che il gomito non si lussi (Ra- 
bourdin, Magliulo, Serafini). E siccome ad avambraccio esteso o lievemente 
flesso solo la metà anteriore della cupola viene ad urtare contro il condilo 


omerale, la frattura verticale od obliqua interesserà solo detta porzione del 
capitello costituendo il così detto tipo di frattura a colpo di scalpello di Bruns. 
Se però l’avambraccio al momento della caduta si trova in flessione molto più 
accentuata, dato il contatto completo tra cupola radiale e condilo omerale, si 
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possono verificare, sempre per il meccanismo di schiacciamento, diverse va- 
rietà di fratture dalle più lievi alle più gravi, tra cui quelle con penetrazione 
delle diafisi nella testa e scoppio del capitello, a seconda dell’intensità del 
trauma. 

Nelle cadute, invece, sul palmo della mano ad avambraccio esteso ed in 
abduzione, per la violenza del trauma l’angolo ottuso aperto all’esterno che 
è formato dalla diafisi con la testa del radio, tende a chiudersi e si determina 
una frattura in corrispondenza del collo per flessione (Bouer). 

Meno frequente è la caduta sull’avambraccio completamente flesso € 
schiacciato sotto il peso del corpo. In tale caso il capitello del radio, urtando 


Fig. 7 Fig. 8 


con il margine anteriore contro la fossa sopracondiloidea dell'omero, sì frat- 
tura per l'appunto in corrispondenza del suo bordo anteriore, costituendo 
quel tipo di frattura che è stata riprodotta sperimentalmente dal Lesser. Un 
altro tipo di frattura per schiacciamento può aversi per un trauma che agisca 
sul margine ulnare dell’avambraccio flesso ad angolo retto ed in pronazione 
(Lorthioir, Feutilais, Beccari). Allora l'estremità superiore del radio, tenuta 
fissa dai legamenti anulare di Denucé e di Weitbrecht, viene a trovarsi fra 
l’epifisi ulnare superiore e l'estremità inferiore dell'omero e quindi, urtando 
contro il condilo omerale, si frattura. 

Molto più rare invece sono le fratture indirette che si producono sia con 
il meccanismo di torsione che con quello di strappamento. Le prime si verifi- 
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cano per l’azione di un trauma che dia luogo ad una torsione esagerata 
dell’avambraccio quando il legamento di Denucé resiste: esse si presentano 
in genere con una linea elicoidale. Le seconde sarebbero dovute ad una vio- 
lenta contrazione del bicipite: esse si presentano per lo più con una linea tra- 
sversale che interessa il collo. Il Gazet ne riporta un caso di Tixier, il quale 
l’aveva osservato in un uomo che cadendo dall’alto si era afferrato ad una 
corda rimanendo sospeso nel vuoto. 

Siccome di massima le linee di frattura sono in rapporto alla direzione 
cella trabecolatura dell’osso è naturale pensare che anche nel caso delle frat- 


ture del capitello del radio possa giuocare lo stesso meccanismo, per quanto 
riguarda la direzione delle sue linee di forza. E’ appunto su questo partico- 
lare elemento etiopatogenetico che abbiamo portato la nostra particolare 
attenzione facendo delle ricerche anatomiche ed anatomoradiografiche circa 
la direzione delle lamelle ossee che costituiscono l’impalcatura del capitello 
del radio con speciale riguardo alle sue linee di forza. Ci siamo serviti, a 
tal uopo, di sezioni frontali di alcuni capitelli di radio di uomini e di donne 
di varia età, All’esame radiografico abbiamo potuto così stabilire che in 
linea di massima le trabecole della testa radiale nella parte centrale hanno un 
decorso verticale dalla cupola verso il collo, mentre invece verso la periferia 
esse hanno un decorso obliquo dall’alto in basso e dall’interno verso l’esterno 
(fig. 7 e 8). Queste trabecole sono intersezate da altre meno numerose a dire- 
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zione trasversale e, più precisamente, incurvate secondo la concavità della 
cupola, che sembrano voler tenere unite le lamelle ossee verticali ed oblique 
come in una botte i cerchi mantengono insieme le assi, 


Ora tenendo presente che le trabecole ossee del condilo omerale descri- 
vono delle curve a concavità diretta verso l’alto, si comprende facilmente 
che la resistenza dell’epifisi superiore del radio è minore di quella del con- 
cilo omerale. E poichè le linee di frattura sono in stretta connessione con le 
linee di forza si spiega così la ragione per la quale anche nel capitello del 
radio si osservano più frequentemente fratture verticali ed oblique. Infatti 
le fratture più comuni ad osservarsi sono appunto quelle indirette da schiac- 
ciamento della testa del radio contre il condilo omerale per la trasmissione 
dell'urto della mano contro il suolo attraverso la diafisi radiale. In tal caso 
il condilo omerale agisce come un cuneo, che, dopo aver rotta la cartilagine 
della cupola del radio, tende a disgiungere le lamelle ossee lungo le quali si 
trasmette l’azione del contraccolpo in senso verticale, dando così luogo a 
fessure o a fratture verticali (fig. 9g). Se invece durante il contraccolpo avviene 
uno spostamento dei rapporti di sede tra i due capi articolari, specie verso 
l'esterno, la linea di frattura, dopo un breve decorso verticale, assume una 
direzione obliqua che segue le linee di forza a direzione obliqua, che, come 
abbiamo visto, si trovano lungo le lamelle ossee nella porzione esterna del 
capitello del radio (fig. 9). Per lo stesso meccanismo, il fatto che le linee di 
forza si arrestano al limite tra epifisi e diafisi del radio si spiega la causa per 
cui le fratture della testa interessano spesso anche il collo. Questa facile con- 
comitanza delle due lesioni serve a spiegare la ragione della necessità di stu- 
diarle insieme sia dal punto di vista patogenico che terapeutico. 

Ciò premesso le fratture della testa del radio anazomo-patologicamente, 
seguendo la classificazione di Rabourdin, possono essere raggruppate in tre 
tipi fondamentali: fratture del capitello, fratture del capit:ilo irradiantisi al 
collo e fratture associate del capitello del collo. Questi tre tipi vengono a loro 
volta distinti in fratture complete od incomplete, isolate od associate ad altre 
lesioni ossee. 

Le fratture del capitello interessano in maniera più o meno estesa solo 
la testa radiale. 

Nelle frazzure del capitello irradiantisi al collo, la linea di frattura si 
estende più o meno dalla testa al collo; però la lesione è prevalentemente 
a carico del capitello che viene interessato per il primo. 

Al terzo tipo appartengono le frazture da scoppio (Vallas), nelle quali 
in un primo tempo si ha la rottura del radio tra testa e collo e successiva- 
mente, per il prolungarsi dell’azione traumatizzante, si ha la penetrazione 
della diafisi nella testa che viene ridotta in vari frammenti. Di quest’ultimo 
tipo fanno parte anche le fratture associate del collo e del capitello del radio 
da cause dirette per cadute sul gomito (Casi di Rudolphy, di Chevassu, di 
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Stoécklin), in cui le lesioni dei due tratti vicini non sono successive ma con- 
temporanee. 

Le fratture del 2° e 3° tipo vengono descritte con quelle del capitello, 
perchè, in realtà, a parte la loro patogenesi, la lesione della testa è quella 
che domina il quadro clinico, Questo rilievo, infatti, come vedremo, rap- 
presenta un clemento direttivo per la cura. 

Le fratture incomplete del capitello del radio si presentano sia sotto 
forma di piccole soluzioni di continuo periostio-cartilaginee, che di fessure 
senza spostamento di frammenti. Le fessure per la loro direzione, a seconda 
del meccanismo di produzione, possono essere verticali (frontali o sagittali), 
vblique elicoidali o raggiate. In alcuni casi esse possono determinare per 
una diastasi dei frammenti, un aumento di volume della testa radiale con 
una conseguente limitazione dei movimenti del gomito, dato che il capitello 
non si adatta più alla sciarpa costituita dal legamento anulare, 

Le fratture complete si presentano con line che hanno la stessa dirc- 
zione delle fessure e che distaccano un segmento più o meno grande dal re- 
sto dell'osso. Per lo più si tratta di un frammento della parte anteriore del 
capitello (frattura a scalpello di Bruns) o del 3° o 4° esterno, raramente di 
un frammento della parte posteriore (Rabourdin, Bouer, ecc.). Il fram- 
mento può interessare una porzione più o meno estesa del capitello e, spesso, 
ha la forma di un cuneo con la base in alto e l’apice alla periferia come se 
la testa del radio avesse ricevuto un colpo di scalpello dall’alto in basso, e lo 
scalpello, per distaccarne una porzione, avesse impressa a questa un movi- 
mento di flessione verso l’esterno. Il frammento è tenuto in posto general. 
mente dai legamenti articolari ed in particolare modo dal legamento anu- 
lare. Se tali mezzi di connessione sono lacerati, il frammento si sposta, in 
molti casi in avanti ed in alto sino a portarsi sulla faccia anteriore del con- 
dilo omerale, limitando così i movimenti di flessione del gomito; più rara- 
mente, si sposta indietro (caso di Chevassu) o all’esterno (caso di Richon). 

Nelle fratture associate del collo e del capitello a più frammenti, le 
scheggie ossee si spostano in tutti i sensi e per lo più in avanti e indietro 
e anche tra radio e ulna al di sotto della piccola fossa sigmoidea. Sono que- 
sti piccoli frammenti che dànno luago in un secondo tempo ai corpi mobili 
articolari che bloccano i movimenti dell’articolazione. 

Qualche autore sostiene che le fratture della testa radiale si associano 
spesso a lesioni degli altri elementi costituenti l’articolazione del gomito. 
‘i'ale affermazione è negata dal Serafini, che non ritiene molto frequente 
l’associazione di altre lesioni ossee a quelle del capitello. Lo stesso possiamo 
confermare anche noi sulla base dei casi clinici osservati, in cui non vi è 
stata alcuna lesione ossea concomitante. 

Associate alla rottura del capitello sono state osservate rotture del lega- 
mento anulare (Bruns, Betagh), la lacerazione della capsula articolare e del 
legamento esterno con la sublussazione (Richon) o lussazione anteriore (Bo- 
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squette) o con la lussazione posteriore del gomito, la frattura dell'apofisi 
coronoide (Bruns, Bosquette), dell’olecrano (Bruns, Bosquette), del condilo 
omerale esterno (Bruns) o delle diafisi ulnari (Bosquette). La lesione del 
nervo radiale è piuttosto rara: molto importanti a tale proposito sono i due 
casi descritti da Pinner e da Stoécklin. In realtà, dati i rapporti topografici 
del ramo profondo del radiale con l’cpifisi superiore del radio, parrebbe che 
ia lesione nervosa dovrebbe verificarsi più facilmente; invece la massa mu- 
scolare che ricopre l'estremità superiore del radio costituisce una buona pro- 
tezione per il nervo che come è noto ha rapporti più intimi con il collo del 
radio. E° dato pensare che i due casi di lesione del nervo radiale sumimen- 
zionati si siano verificati eventualmente in seguito a frattura concomitante 
del capitello e del collo del radio e non per frattura isolata del capitello. 


* * * 

La sintomatologia delle fratture del capitello varia a seconda del tipo 
anatomico della lesione, Tuttavia alcuni segni sono presenti nella maggio- 
ranza dei casi. 

L'atteggiamento dell'arto è caratteristico: in genere è in lieve flessione 
ed in semi-pronazione. 

Il gomio è tumefatto in toto, ma la tumefazione è più accentuata nella 
porzione postero-laterale. L'ecchimosi per lo più compare molto presto nei 
traumi diretti, mentre nei traumi indiretti compare dopo 24-48 ore al lato 
postero-esterno o al solco bicipitale esterno, estendendosi al 3° superiore dvi- 
l’avambraccio. 

Alla palpazione si provoca dolore localizzato subito al disotto dell’in- 
terlinea articolare, cioè in corrispondenza del capitello che si apprezza bene 
nel solco oleocranico esterno, 

Passando ad un esame dei vari tipi, in particolare, si rileva che nelle 
lesioni rappresentate da fessure e da fratture senza spostamento non si ap- 
prezza alcuna alterazione di forma e i movimenti del gomito possono es- 
sere quasi normali ed anche non provocare dolore; generalmente si nota, 
però, una limitazione dei movimenti di pronazione e di supinazione perchè 
dolorosi. 

Invece nelle fratture complete con spostamento di uno o più fram- 
menti, la tumefazione è maggiore, l’ecchimosi più estesa, il dolore locale 
più vivo. In alcuni casi più gravi i frammenti a volte possono essere palpati 
in avanti nel solco bicipitale esterno ed a volte possono essere persino spo- 
stabili (Richon e Delorme). Inoltre si può percepire una netta sensazione «i 
crepitio, che è data talora dal movimento della testa radiale lussata nella 
capsula lacerata e tesa (Gazet). 

Non è però sempre necessario ricorrere per la diagnosi alla manovra 
tendente a provocare il crepitìo, giacchè essa è spesso dannosa aumentando 
lo spostamento dei frammenti e la concomitante lesione di ossa vicine. 
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La radiografia ha grande valore per stabilire la reale entità della lesio- 
ne, perchè ci permette di rilevare le più piccole alterazioni ossce. 


* * * 

La diagnosi delle fratture della testa radiale non è sempre tacile, Le 
fratture incomplete possono essere confuse con una contusione 0 con una 
distorsione del gomito. In ambedue i casi la discriminazione può essere fatta 
in base alle caratteristiche del dolore provocato. Infatti, mentre nella contu- 
sione il dolore è diffuso e nella distorsione è localizzato in corrispondenza 
della inserzione dei legamenti, nella frattura del capitello del radio, invece, 
viene provocato subito al di sotto dell’interlinea articolare. Minor valore ha 
il dolore provocato a distanza spingendo in alto il radio contro la superficie 
articolare dell’omero oppure cercando di avvicinare le due ossa al terzo me- 
dio dell’avambraccio, giacchè esso può essere presente alcune volte anche 
nelle fratture del condilo omerale. 

Nelle fratture complete la diagnosi differenziale va fatta con le lussa- 
zioni del radio: nella frattura i movimenti di rotazione dell’avambraccio 
non si trasmettono alla testa del radio specie quando si tratti di frat- 
ture trasversali con spostamento dei frammenti. 

Non sempre è possibile invece la diagnosi differenziale tra fratture 
della testa e quelle del collo perchè in quest'ultime la localizzazione del 
dolore più in basso è ‘aleatoria. 

Indubbiamente è la radiografia che è in grado di stabilire la diagnosi di 
irattura del capitello del radio. Essa però va fatta sempre in due proiezioni 
ortogonali, giacchè con un'unica proiezione non si riesce a vedere bene la 
lesione e a stabilirne il tipo. 


* « * 


L’avvenire delle fratture del capitello del radio nei riguardi dei risul- 
tati lontani, anche dopo il trattamento chirurgico, non può considerarsi con 
ottimismo. Infatti il Madlener ed il Wienert, che in particolare si sono oc- 
cupati degli esiti funzionali di queste fratture, hanno osservato che con la 
cura conservativa si ottengono il 66,6 % di buoni risultati nelle fratture sem- 
plici e il 40% nelle fratture complesse e con la cura cruenta rispettivamente 
:1 33,3” ed il 25% di buoni risultati. 

E’ da considerare, peraltro, che il Madlener e il Wienert giudicano 
buoni risultati anche la limitazione della flessione a 90° e quella della prono- 
supinazione. Poco soddisfatti degli esiti si dimostrano Pfab, Fontaine e 
Bouer. La maggioranza degli autori descrivono tuttavia risultati soddisfa- 
centi, ma è da notare che molte volte si tratta di esiti immediati. Ciò è spie- 
gabile con il fatto che essendo le fratture del 1° tipo intrarticolari e quelle 
del 2° e 3° tipo intra ed extra-articolari si accompagnano ad un emartro più 
o meno cospicuo, che è spesso la causa, in un secondo tempo, di un’amio- 
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trofia muscolare riflessa e di una reazione sinoviale che inceppano notevol- 
mente i movimenti dell’articolazione. 

Meno frequentemente i cattivi risultati sono dovuti alla formazione di 
calli dolorosi (Pinner, Bouer), di calli esuberanti (Bosquette, Rudolphy), di 
osteofiti, di esostosi periarticolari (Serafini), di osteomi periarticolari (Jacob), 
di una sinostosi radio-ulnare superiore (Bosquette) od alla comparsa di uni 
artrite deformante (Boekel-Scrafini), 


CASI CLINICI PERSONALI. 


I Caso: Serg. magg. A. Z., di anni 27, ricoverato il 25 marzo 1930. 


Anamnesi: Il giorno precedente ai suo ricovero, il p. è caduto dalla bicicletta sulla 
regione tenare della mano destra, ad avambraccio esteso. 

Esame clinico: Presenta tumefazione del gomito destro, specie al lato esterno, 
dolore localizzato sulla testa radiale e notevole limitazione dei movimenti dei gomito, 
maggiormente di quelli di prono-supinazione. 


Fig. 10 


Esame radiografico: Fessura longitudinale intrarticolare interessante il bordo ante. 
riore del capitello del radio destro (fig. 10). 

Diagnosi: Frattura incompleta del capitello del radio destro. 

Trattamento: Immobilizzazione per alcuni giorni in doccia gessata e quindi, otte- 
nuta la detumefazione del gomito, applicazione di un apparecchio gessato circolare dai 
braccio alla mano con avambraccio flesso ad angolo retto e supinato, Dopo quindici 
giorni bagni caldi e mobilizzazione attiva, 

Esito: Il p. viene dimesso l’11 maggio 1930 con una lieve limitazione dei movimenti 
di prono-supinazione. 
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II Caso: Caporale D. G., di anni 22, ricoverato il 22 novembre 1932. 


Anamnesi: Il giorno precedente al suo ricovero, nell'eseguire un salto alla cava!- 
lina, è caduto sul palmo della mano sinistra ad avambraccio esteso ed abdotto. 


Esame clinico; Presenta notevole tumefazione del gomito sinistro, specie al lato 
esterno, vivo dolore localizzato e fine crepitio in corrispondenza della testa radiale ed 
accentuata limitazione dei movimenti del gomito, specie di quelli di prono-supinazione, 


che sono pressochè aboliti. 


Esame radiografico: Frattura a più frammenti del bordo. anteriore del capitello del 
radio sinistro con diastasi dei frammenti (fig. 11). Ad un esame radiologico di controllo 
si è osservato il consolidamento della frattura con i frammenti in buona posizione. 


Fig. n 


Diagnosi: Frattura comminuta del bordo anteriore del capitello del radio. 


Cura: Immobilizzazione per alcuni giorni in doccia gessata dopo di che, ottenuta la 
detumefazione del gomito, viene applicato un apparecchio gessato circolare con avambrac- 
cio flesso ad angolo retto e lievemente supinato. Dopo 15 giorni, rimosso l'apparecchio 
gessato, bagni caldi, massaggi muscolari e mobilizzazione attiva. 


Esito: Viene dimesso il 23 dicembre 1932 con lieve ipotrofia dell’arto ed una com- 
pleta guarigione funzionale, Rivisitato il 14 settembre 1937, il p. non presentava alcun 
postumo anatomo-funzionale che impedisse o menomasse la sua attività lavorativa. 


III Caso: Sold. E. C., di anni 21, ricoverato il 27 dicembre 1932. 


Anamnesi: Il giorno precedente al suo ricovero, è caduto da una scala a pioli sul 
palmo della mano sinistra ad avambraccio semiflesso. 
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Esame clinico: Presenta notevole tumefazione del gomito, prevalente al lato antero- 
esterno, che si estende al terzo superiore dell’avambraccio; vivo dolore localizzato sulla 
testa radiale e limitazione quasi assoluta dei imovimenti del gomito. 


Esame radiografico: Frattura sagittaie del bordo anteriore del capitello del radio 
sinistro senza diastasi dei frammenti (fig. 12). 


Diagnosi: Frattura incompleta del capitello del radio sinistro, 


Trattamento: Immobilizzazione per alcuni giorni in apparecchio Pouliquen e poi. 
ottenuta la detumefazione del gomito, in apparecchio gessato circolare dal braccio alli 


Fig. 12 


mano con avambraccio ad angolo retto e supinato. Dopo tredici giorni bagni caldi € 
mobilizzazione attiva. 


Esito: Viene dimesso il 17 gennaio 1933 con una lieve ipotrofia muscolare dell'arto 
ed una lieve limitazione della prono-supinazione. 


IV Caso: Bers. C. A., di anni 21, ricoverato il 22 maggio 1933. 


x 


Anamnesi: Il giorno precedente al suo ricovero, nell'eseguire un salto in lungo, è 
caduto sull’arto superiore destro in atteggiamento che non sa precisare. 


Esame clinico: Presenta a carico del gomito destro notevole tumefazione, una vasta 
ccchimosi al lato antero-esterno, vivo dolore localizzato e fine crepitio in corrispondenza 
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della testa radiale che sembra aumentata di volume e i movimenti attivi e passivi molto 
limitati e dolenti, 


Esame nevrologico: Nessuna alterazione a carico dei nervi radiale, ulnare e mediano. 


Esame radiografico: Frattura sagittale del 4° esterno del capitello del radio destro 
interessante la superficie articolare, con spostamento di un piccolo frammento all’esterno 
(fig. 13). Ad un esame radiologico di controllo il frammento risulta in buona posizione. 


Diagnosi; Frattura completa del capitello del radio destro, 


Trattamento: Immobilizzazione per alcuni giorni in doccia gessata e poi in appa- 
recchio gessato circolare con avambraccio flesso ad angolo retto e supinato, Dopo 15 


Fig. 13 


ggiorni fisioterapia e mobilizzazione attiva. Dopo 25 giorni s'inizia una cura con i forni 
alla Bier. 


Esito: Viene dimesso il 16 giugno 1933 con una lieve ipotrofia muscolare dell'arto 
ed una limitazione appena apprezzabile della prono-supinazione. 


V Caso: Capor. magg. C. G., di anni 22, ricoverato il 22 febbraio 1934. 


Anamnest: Cinque giorni prima del suo ricovero, è caduto da cavallo sulla regione 
t<enare della mano destra ad avambraccio in estensione ed in lieve abduzione. 


Esame clinico: Presenta il gomito destro modicamente tumefatto, specie nella parte 
esterna, e dolente, Forte dolore localizzato sulla testa del radio e limitazione non note- 
x ole dei movimenti del gomito. 


2 — Giornale di medicina militare. 
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Esame radiografico: Frattura frontale intra-articolare che divide il capitello del 
radio destro in due metà con lieve diastasi dei frammenti (fig. 14). 


Diagnosi: Frattura completa del capitello del radio destro. 


Trattamento: Immobilizzazione in doccia gessata con l’avambraccio ad angolo retto 
e supinato. Dopo 13 giorni fisioterapia e mobilizzazione attiva. 


Estto: Viene dimesso il 16 marzo 1934 completamente guarito. 


VI Caso; All. uff, med. P. G., di anni 26, ricoverato il 30 gennaio 1935. 


Anamnesi: Il giorno precedente al suo ricovero, nell'eseguire un salto alla cavallina, 
è caduto sul palmo della mano sinistra ad avambraccio esteso. 


Fig. 14 


Esame clinico: Presenta il gomito sinistro molto tumefatto, specie al lato esterno 
dove si osserva un’ecchimosi che si estende ali 4° superiore dell’avambraccio, vivo dolore 
localizzato sulla testa radiale ed una notevole limitazione dei movimenti di prono-supi- 
nazione dell’avambraccio. 


Esame radiografo: Frattura del bordo esterno del capitello del radio sinistro, a 
direzione in parte verticale ed in parte obliqua, interessante Ja superficie articolare, con 
lieve spostamento di un piccolo frammento (fig. 15). 


Diagnosi: Frattura completa del capitello del radio sinistro. 
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Trattamento: Immobilizzazione per 5 giorni in doccia gessata con l’avambraccio 
flesso ad angolo retto e supinato. Successivamente mobilizzazione attiva, bagni caldi e 


poi forni alla Bier. 
Esito: Viene dimesso in 16* giornata completamente guarito. 


VII Caso: Sold. D. B., di anni 21, ricoverato il 18 giugno 1935. 


Anamnesi: Il giorno prima del suo ricovero, nell’eseguire un salto alla sbarra fissa, 
ha gravato il peso del corpo sulla mano destra ad avambraccio in estensione e parziale 
abduzione. 


Fig. 15 


Esame clinico: Presenta lieve tumefazione della porzione postero-esterna del go- 
mito destro con comparsa del solco olecranico esterno; un’ecchimosi dell'estensione di 
3 cm, per 2 cm. in via di regressione nella porzione antero-laterale del gomito al disotto 
della piega; lieve dolore localizzato sulla testa radiale e lieve limitazione dell'estensione 
dell’avambraccio. 

Esame radiografico: Frattura intra-articolare in parte sagittale ed in parte obliqua 
del terzo esterno del capitello del radio destro, con scarso spostamento di un frammento 
all’esterno. Ad un esame radiologico di cotrollo il frammento risultava in buona posi- 
zione (fig. 16). 

Diagnosi: Frattura completa del capitello del radio destro. 


Trattamento: Dato che la lesione era avvenuta 18 giorni prima, non si è applicato 
alcun mezzo immobilizzante. Mobilizzazione attiva e forni alla Bier. 
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Fig, 16 


Fig. 18 
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Esito: Viene dimesso il 26 giugno 1935 con lievissima limitazione dell'estensione 
del gomito. 

Rivisitato l’11 settembre 1937 non presentava alcuna limitazione funzionale a carico 
del gomito leso, 


VIII Caso: Capor. S. A., di anni 22, ricoverato il 5 febbraio 1936. 

Anamnesi: Cinque giorni prima del suo ricovero, mentre usciva dalla propria ca- 
serma, è scivolato ed è caduto di fianco sull’arto superiore sinistro che trovavasi in pro- 
nazione e lieve flessione, 


Esame clinico: Presenta gomito sinistro notevolmente tumefatto e cor numerose 
ecchimosi in via di regressione, specie nella regione laterale; vivo dolore localizzato 


Fig. 10 


sulla testa radiale, in corrispondenza della quale al margine laterale del tendine del 
bicipite si apprezza un piccolo corpo irregolare di consistenza dura, della grandezza 
di una lenticchia e spostabile sul piano osseo; i movimenti del gomito pressochè aboliti. 


Esame nevrologico: Nessuna alterazione a carico dei nervi radiale, ulnare e mediano. 


Esame radiografico; Frattura intrarticolare d:l 4° interno del capitello del radio 
sinistro a direzione saggittale in alto ed obliqua verso l’interno in basso, con sposta- 
mento in basso ed in avanti di un piccolo frammento (fig. 17 e 18). Ad un esame 
radiologico di controllo il piccolo frammente risultava in buona posizione. 


Diagnosi: Frattura completa del capitello del rado sinistro. 
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Trattamento: Immobilizzazione in doccia gessata con avambraccio flesso ad angolo 
retto e supinato. Dopo 5 giorni bagni caldo-umidi, massaggi muscolari e mobilizzazione 
attiva, 


Esito: Viene dimesso in 12* giornata con ripristino quasi completo della funziona- 
lità del gomito. Rivisitato il 4 settembre, il p. risultava completamente guarito, tanto 
da essere idoneo per l'arruolamento nelle truppe coloniali, 


IX Caso: Sottoten. H. G., di anni 26, ricoverato il 2 novembre 1937. 


n 


Anamnesi: Sette giorni prima del suo ricovero, è caduto da cavallo sull’arto supe- 
riore sinistro abdotto, mentre l’avambraccio si trovava flesso ad angolo retto ed in semi- 
pronazione, 


Fig. 20 


Esame clinico: Presenta gomito sinistro discretamente tumefatto specie nella por- 
zione antero-laterale dove si osserva un’ecchimosi che si estende al 4° superiore dell’a- 
vambraccio; vivo dolore localizzato in corrispondenza della testa radiale; limitazione di 
tutti i movimenti del gomito. 

Esame radiografico: Frattura obliqua in basso e all’esterno del 4° esterno del capi- 
tello del radio sinistro senza diastasi dei frammenti (fig. 19). 

Diagnosi: Frattura compieta del capitello del radio sinistro, 

Trattamento: Dato che la lesione rimontava a 7 giorni prima. non si è applicato 
alcun mezzo immobilizzante. Bagni caldo-umidi, bagni di luce, mobilizzazione attiva. 

Esito: Viene dimesso in terza giornata per continuare la cura ambulatoriamente, 
residuando una lieve limitazione dell’estensione e della supinazione. 

Rivisto poco più di un anno dopo la dimissione dal reparto, il p. presentava una 
guarigione anatomo-funzionale completa. 
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X Caso: Carab, T. F., di anni 23, ricoverato il 15 gennaio 1938. 

Anamnesi: Due giorni prima del suo ricovero, durante una esercitazione di equi- 
tazione, è caduto da cavallo sulla regione tenare della mano destra ad avambraccio lie- 
mente flesso. 

Esame clinico: Presenta gomito destro modicamente tumefatto specie al lato ester- 
no; vivo dolore localizzato in corrispondenza della testa radiale ed i movimenti del go- 
mito, specie di flessione ed estensione, molto limitati e dolenti. 

Esame radiologico: Fessura frontale intrarticolare del capitello del radio destro 
senza spostamento dei frammenti (fig. 20). 

Diagnosi: Frattura incompleta del capitello de! radio. 


Fig. 21 


Trattamento: Immobilizzazione in doccia gessata con l’avambraccio flesso ad an- 
golo retto e supinato. Dopo 8 giorni bagni caldo-umidi, bagni di luce e mobilizzazione 
attiva. 

Esito: Viene dimesso in 20% giornata con lieve limitazione della prono-supinazione. 

Rivisto un mese dopo la dimissione dal reparto, il p. non presentava alcuna limi- 
tazione funzionale a carico del gomito leso. 


XI Caso: Carab. C. C., di anni 24, ricoverato il 25 febbraio 1938. 

Anamnesi: Il giorno precedente al suo ricovero, nell'eseguire un salto in alto è ca- 
duto sulla regione tenare della mano destra, mentre l’arto si trovava in estensione dietro 
il corpo. 

Esame dinico: Presenta gomito destro notevolmente tumefatto, specie al lato 
esterno dove si osserva una vasta ecchimosi; vivo dolore localizzato sulla testa radiale 
ed i movimenti attivi e passivi del gomito molto limitati e dolenti. 

Esame radiografico: Fessura obliqua che dal basso e dall'esterno, al limite con il 
collo, si porta in alto ed all’interno senza raggiungere la superficie articolare a carico 
ciel capitello del radio destro (fig. 21). 
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Diagnosi: Frattura incompleta del capitello del radio destro. 

Trattamento: Iniezioni periarticolari di novocaina al 2% per i primi tre giorni, 
immobilizzazione per 9 giorni in doccia gessata con avambraccio flesso ad angolo retto 
e supinato, e quindi fisioterapia e mobilizzazione attiva. 


Esito: Viene dimesso in 18* giornata con una guarigione anatomo-funzionale com- 
pleta. 


XII Caso: Sold. S. G., di anni 21, ricoverato il 23 maggio 1938. 


Anamnesi: Il giorno stesso del suo ricovero è caduto da cavallo sul lato esterno del 
gomito flesso ad angolo retto. 


Fig. 22 


Esame clinico: Presenta notevole tumefazione del gomito sinistro, specie nella re- 
gione antero-laterale dove si osserva una vasta ecchimosi; vivo dolore localizzato sulla 
testa del radio che si apprezza aumentata di volume e rovesciata all’esterno; molto limi- 


tati e dolenti i movimenti di pronazione e supinazione, meno quelli di flessione ed 
estensione. 


Esame nevrologico: Nessuna alterazione a carico dei nervi radiale, ulnare e mediano. 


Esame radiografico: Frattura trasversale completa del capitello del radio sinistro 
con spostamento della testa in basso ed all'esterno e parziale penetrazione della diafisi 
nel capitello. Distacchi parcellari del bordo esterno (fig. 22). 

Diagnosi: Frattura completa del capitello del radio sinistro. 


Trattamento: Iniezioni periarticolari di novocaina al 2% nei primi tre giorni ed 
immobilizzazione in doccia gessata con avambraccio flesso ad angolo retto e supinato. 
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Dopo 10 giorni mobilizzazione attiva coadiuvata da bagni caldi, forni alla Bier e mas- 
saggi muscolari. 


Esito: Viene dimesso in 16* giornata con un'ottima guarigione anatomo-funzionale. 


XIII Caso: Sold. G. G., di anni 24, ricovera:o il 18 ottobre 1938. 


Anamnesi; Tre giorni prima del suo ricovero, nel saltare un fosso, è caduto sul 
palmo della mano des:ra ad avambraccio in pronazione e flesso ad angolo retto, 


Esame clinico: Presenta notevole tumefazione del gomito destro; vivo dolore loca- 
lizzato in corrispondenza del capitello del radio che si apprezza aumentato di volume 


re 


Fig. 23 


ed irregolare; molto limitati e dolenti i movimenti attivi e passivi del gomito, specie 
quelli di pronazione e supinazione. 
Esame radiografico: Frattura trasversale completa del capitello del radio destro con 


rovesciamento della testa in basso ed all’esterno e parziale penetrazione della diafisi 
nel capitello. Distacchi parcellari dal bordo anteriore (fig. 23). 


Diagnosi: Frattura completa del capitello del radio destro. 


Trattamento: Iniezioni periarticolari di novocaina al 2% ed immobilizzazione in 
doccia gessata con avambraccio flesso ad angolo retto e supinato per 3 giorni. Successi- 
vamente forni alla Bier e mobilizzazione attiva. 


Esito: Viene dimesso in 9* giornata con lieve limitazione della pronazione. 


XIV Caso: Sottoten. T. L., di anni 26, ricoverato l’rt gennaio 1939. 


Anamnesi: 27 giorni prima del suo ricovero è caduto di bicicletta sul gomito sini- 
stro in posizione che non sa precisare. E’ stato ricoverato all'ospedale civile di Pistoia 
dove l'arto gli è stato immobilizzato per 13 giorni in doccia gessata e dopo gli sono 
state iniziate cure fisioterapiche. 
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Esame clinico: Presenta solo un lieve dolore localizzato in corrispondenza del capi- 
tello del radio sinistro e lieve limitazione della prono-supinazione. 


Esame radiografico: Distacco del 5° anteriore del capitello del radio sinistro con 
spostamento del frammento in alto (fig. 24). 


Diagnosi: Frattura completa del capitello del radio sinistro. 
Trattamento: Forni alla Bier, mobilizzazione attiva e meccano-terapia. 


Esito: Viene dimesso in 6* giornata con lieve ‘imitazione dell'estensione. 


Fig. 24 


XV Caso: Carab. all. sottuff. Di G. A., di anni 25, ricoverato il 25 febbraio 1939. 


Anamnesi: Il giorno del suo ricovero, nel saltare un muretto, è caduto sulla re- 
gione esterna del gomito sinistro ad avambraccio esteso. 


Esame clinico: Presenta notevole tumefazione del gomito sinistro, specie nella 
porzione postero-esterna dove si osserva un’ecchimosi che si continua al 4° superiore 
dell’avambraccio; vivo dolore localizzato in corrispondenza della testa radiale; aboli- 
zione quasi completa dei movimenti attivi e passivi del gomito. 

Esame nevrologico: Nessuna alterazione a carico dei nervi ulnare, radiale e me- 
diano. 


Esame radiografico: Distacco a carico della parte anteriore del capitello del radio 
sinistro di un piccolo frammento che appare notevolmente spostato in alto ed in avanti 
all'altezza del condilo omerale (fig. 25). Ad un esame radiografico di controllo risultava 
che il piccolo frammento si trovava in buona posizione. 


347 


Trattamento: Vuotamento precoce dell’emartro seguito da iniezione di novocaina 
al 2% entro il focolaio di frattura. Infiitrazioni periarticolari di novocaina al 2% per 
i primi 3 giorni. Immobilizzazione in doccia gessata con avambraccio ad angolo retto 
e supinato. Dopo nove giorni fisio-terapia e mobilizzazione attiva. 


Esito: Viene dimesso in 28% giornata con lieve limitazione della prono-supinazione 


Visitato 5 mesi dopo la dimissione, il p. ci risultava completamente guarito. 


XVI Caso: All. uff. V. D., di anni 26, ricoverato il 14 ottobre 1939. 


Anamnesi: Il giorno precedente al ricovero, nell'eseguire esercizi ginnastici di vol- 
teggio, è caduto sull’avambraccio destro flesso ad angolo retto. 


Fig. 25 


Esame clinico: Presenta modica tumefazione del gomito destro, specie nella pur- 
zione postero-esterna; vivo dolore localizzato sulla testa radiale e modica limitazione 
dei movimenti del gomito. 

Esame nevrologico: Nessuna alterazione a carico dei nervi ulnare, radiale e mediano. 


Esame radiografico: Frattura del bordo anteriore del capitello del radio destro con 
lieve spostamento in alto di un piccolo frammento (fig. 24). 


Diagnosi: Frattura completa del capitello del radio destro. 


Trattamento: Immobilizzazione per 8 giorni in doccia gessata, iniezioni di novo- 
caina al 2 % periarticolare dal 4° all'8° giorno. Successivamente fisio-terapia e mobiliz- 
zazione attiva. 


Esito: Viene dimesso in 19* giornata con lieve limitazione dell'estensione. 
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XVII Caso: Carab, all. sottuff. B. A., di anni 26, ricoverato il 18 novembre 1939. 


Anamnesi: Il giorno del suo ricovero, mentre correva su una trave, è caduto su am- 
bedue i gomiti in atteggiamento che non sa precisare. 


Esame clinico: Presenta notevole tumefazione del gomito sinistro, specie verso il 
lato esterno dove si mota una vasta ecchimosi che si estende a tutto il 3° superiore del- 
l'avambracci”, vivo dolore localizzato ed evidente crepitio in corrispondenza della testa 
radiale; notevole limitazione dei movimenti del gomito, specialmente di quelli di prono- 
supinazione, 


Esame radiografico: Distacco dal bordo anteriore del capitello del radio sinistro di 
due frammenti che si presentano spostati in alto (fig. 26). Ad un esame radiologico 
di controllo risultava che i frammenti erano in buona posizione, 


Diagnosi: Frattura completa dei capitello del radio sinistro. 


Trattamento: Immobilizzazione in deccia gessata con avambraccio in flessione ad 
angolo retto supinato. Dopo 8 giorni iniezioni periarticolari di novocaina al 2%, fisio- 
terapia e mobilizzazione attiva. 


Esito: Viene dimesso in 17° giornata con lieve limitazione dell’estensione. 


XVIII Caso: ‘Ten. S. G., di anni 27, ricoverato il 27 novembre 1939. 


Anamnesi: Il giorno del suo ricovero, nell'eseguire un salto in lungo, è caduto sul 
somito destro flesso ad angolo retto, 


Esame clinico: Presenta il gomito destro tumefatto, specie nella porzione esterna. 
dove si osserva un’ecchimosi che si estende sino quasi alla metà del lato esterno dell'avam- 
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braccio; netto crepitio e vivo dolore localizzato in corrispondenza del capitello del radio; 
movimenti del gomito dolenti e pressochè aboliti, 

Esame nevrologico: Nessuna alterazione a carico dei nervi ulnare, radiale e mediano. 


Esame radiografico; Frattura comminuta del 3° anteriore del capitello del radio 
destro con spostamento di un piccolo frammento in alto, e di un altro più grosso ia 
basso (fig. 27). 

Diagnosi: Frattura completa del capitello del radio destro. 


Trattamento: Immobilizzazione in doccia gessata. Dopo 15 giorni massaggio, bagni 
caldi, mobilizzazione attiva. 


Esito: Viene dimesso nella stessa giornata del suo ricovero, sicchè non è possibile 
riportare l'esito di questo caso, che viene descritto solo per ciò che riguarda il mecca- 
nismo di produzione della frattura. 


Fig. 27 


XIX Caso: All. uff. CC. RR. S. G., di anni 29, ricoverato il 30 gennaio 1940. 


Anamnesi: Il giorno precedente al suo ricovero, nell'eseguire un salto è caduto sul 
fianco destro battendo al suolo particolarmente con la regione esterna del gomito. 


Esame clinico: Presenta gomito destro lievemente tumefatto specie al lato esterno 
dove presenta una piccola ecchimosi; vivo dolore localizzato in corrispondenza del capi- 
tello del radio; i movimenti di pronazione e supinazione molto limitati e dolenti. 


Esame radiografico: Infrazione in corrispondenza del 4° esterno del capitello del 
radio destro senza spostamento di frammenti (fig. 28). 


Diagnosi: Frattura incompleta del capitello del radio destro. 


Trattamento; Immobilizzazione per 9 giorni in doccia gessata con avambraccio 
flesso ad angolo retto e supinato. Successivamente iniezioni periarticolari di novocaina 
al 2°% per due giorni, fisio-terapia e mobilizzazione attiva. 


Esîto: Viene dimesso in 12* giornata completamente guarito, 
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XX Caso: Sold. A. A., di anni 23, ricoverato il 2 febbraio 1940. 


Anamnesi: Due giorni prima del suo ricovero, mentre saliva su un carro bagagli, 
è caduto sulla regione tenare della mano destra ad avambraccio lievemente flesso. 


Esame clinico: Presenta notevole tumefazione del gomito destro, specie nella por- 
zione postero-laterale; forte dolore localizzato sulla testa radiale e tutti i movimenti 
attivi e passivi del gomito limitati e dolenti. 

Esame radiografico: Distacco del 4° anteriore del capitello del radio destro con 
lieve spostamento del frammento in basso (fig. 29). Ad un esame radiologico di con- 
trollo risultava che il frammento era in buona posizione. 


Fig. 28 


Diagnosi: Frattura completa del capitello del radio destro. 


Trattamento: Immobilizzazione per 9 giorni in doccia gessata con l'avambraccia 
flesso ad angolo retto e supinato. Quindi iniezioni periarticolari di novocaina al 2% 
nei successivi due giorni, fisioterapia e mobilizzazione attiva. 


Esito: Viene dimesso in 17% giornata con una lieve limitazione dell'estensione. 


XXI Caso: Carab. B. G., di anni 22, ricoverato il 18 aprile 1940. 


Anamnesi: Due giorni prima del suo ricovero, mentre rientrava in caserma è scivo- 
lato ed è caduto in avanti sul palmo della mano destra ad avambraccio esteso, 
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Esame clinico: Lieve tumefazione del lato esterno del gomito destro; vivo dolore 
localizzato in corrispondenza della testa radiale e lieve limitazione dei movimenti di 
pronazione e supinazione. 


Esame radiografico: Fessura frontale intrarticolare del capitello del radio destro 
all'unione del 3° anteriore coi 2/3 posteriori senza diastasi dei frammenti (fig. 20). 


Diagnosi: Frattura incompleta del capitello del radio destro. 


Fig. 29 


Trattamento: Fisioterapia, mobilizzazione attiva, iniezioni periarticolari di solfio- 
zina e novocaina al 2%. 
Esito: Viene dimesso in 7° giornata completamente guarito. 


XXII Caso: All. sottuff. CC. RR. D. B., di anni 24, ricoverato il 18 giugno 1940. 


Anamnesi: Tre giorni prima del suo ricovero, nell’eseguire un salto da cavallo, 

è caduto sul palmo della mano sinistra ad avambraccio lievemente flesso. 
Esame clinico: Presenta modica tumefazione del gomito sinistro specie nella por- 
zione antero-laterale dove si usserva una piccola ecchimosi; vivo dolore localizzato sulla 


testa radiale e notevole limitazione di tutti i movimenti del gomito. 
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Esame radiografico: Frattura frontale del 4° anteriore del capitello del radio sinistro 
con diastasi dei frammenti (fig. 30). 

Diagnosi: Frattura compieta del capitello del radio. 

Trattamento: Immobilizzazione in doccia gessata. Dopo 3 giorni iniezioni periarti- 
colari di novocaina al 2°, fisioterapia e mobilizzazione attiva, 

Esito: Viene dimesso in 7* giornata con lieve limitazione della prono-supinazione. 


Fig. 30 


CONSIDERAZIONI 


I casi clinici da noi riportati si prestano a particolari considerazioni spe- 
cie per quanto riguarda il loro meccanismo di produzione ed i risultati del 
trattamento. Non meno importanti, però, sono quelle riguardanti la fre- 
quenza ed i caratteri anatomo-patologici. 

Innanzi tutto degno di rilievo, nei riguardi della frequenza delle frat- 
ture del capitello del radio, è che i 22 casi, riferiti alle 968 fratture curate in 
circa dieci anni nell’Ospedale militare di Firenze, rappresentano il 3,15 © 
di tutte le fratture, mentre rispetto alle 329 fratture dell’arto superiore rap- 
presentano il 6,68 ‘, e alle 46 fratture del gomito rappresentano il 53,65 ©. 
(Magliulo). 

Altro rilievo importante è la netta prevalenza delle fratture complete 
(15 casi) sulle incomplete (7 casi) e delle fratture della porzione anteriore (12 
casi) e della porzione laterale (6 casi) del capitello. 

Il fatto che il 50 % delle fratture della porzione esterna si presenta- 
vano con direzione obliqua va messo verosimilmente in relazione con la pre- 
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valenza delle trabecole ossee oblique, che corrispondono alle rispettive linee 
di forza, verso i bordi laterali della testa radiale, come risulta anche dalle 
nostre ricerche anatomo-radiologiche eseguite nei riguardi della struttura 
della testa radiale. Piuttosto eccezionali sono i reperti del caso di frattura 
obliqua interna del capitello del radio (VIII caso) e di quello della fessura 
obliqua esterna che parte dal collo e raggiunge il capitello senza interessare 
la cupola (XI caso). Simili reperti non sembra che siano stati descritti finora. 

Dei 15 casi di fratture complete, solo tre (II, XVII, XVIII) erano a più 
frammenti. In essi per lo più lo spostamento dei frammenti è stato mini- 
mo e diretto verso l’alto ed in avanti; ma in alcuni casi (VIII, XV, XVIII) 
è stato maggiore sino a raggiungere nel XV p. il bordo anteriore del condilo 
omerale. 

Nel XII e nel XIII caso sono caratteristiche le fratture del 3° tipo, cioè 
con ingranamento della diafisi nella testa, che, per le ragioni già esposte, 
vanno comprese anch'esse nelle fratture del capitello. 

Per quanto riguarda il meccanismo di produzione, predominano le 
fratture da cause indirette (13 casi) su quelle da cause dirette (9 casi). La ra- 
gione è da ricercarsi nel fatto che sono quasi tutte dovute a cadute ‘acciden- 
tali ‘in cui è istintivo mettere le mani in avanti nel tentativo di difendersi 
dalla caduta stessa. Di queste fratture, 12 erano dovute a caduta sul palmo 
delia mano ad avambraccio esteso (I, II, V, VI, VII, XI, XXI caso) o flesso 
ad angolo retto (XIII caso) o semiflesso (III caso) o lievemente flesso (X, 
XX, XXII caso); uno a caduta sull’avambraccio flesso ad angolo acuto (XVI 
caso); nove a caduta sul gomito (IV, VIII, IX, XII, XIV, XV, XVII, XVIII, 
XIX caso). In 4 casi (II, V, VII, IX caso) inoltre al momento del trauma 
l’avambraccio era abdotto. Circa le fratture dirette, è da osservare che esse 
si sono presentate con un quadro anatomo-patologico quasi simile a quello 
delle fratture indirette, venendo così confermata l’opinione di Rabourdin, 
secondo il quale il meccanismo di produzione non differisce molto nei duc 
gruppi di lesioni tipiche della testa del radio, essendo rappresentato in am- 
bedue i casi principalmente dall’urto reciproco del capitello del radio con il 
condilo omerale. 

Poco comuni sono a nostro avviso, come è stato già detto, i caratteri 
anatomo-patologici dell'VIII ed XI caso, in cui in realtà ad una disamina 
anche accurata il meccanismo di produzione appare complesso e di difficile 
interpretazione, Si potrebbe pensare che nell’VIII caso la frattura obliqua 
interna presumibilmente sia avvenuta per il doppio meccanismo dello schiac- 
ciamento e della flessione. Meno facile riesce l’interpretazione patogenetica 
della fessura obliqua esterna che non raggiunge la superficie articolare della 
cupola radiale dell’XI caso. Si potrebbe ammettere tuttavia il meccanismo 
della flessione per una brusca anormale adduzione dell’avambraccio mentre 
il capitello trovavasi fisso a stretto contatto con il condilo omerale. 


3 -- Giornale di medicina militare. 
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Caratteristico appare invece il meccanismo delle due fratture trasver- 
sali complete con penetrazione della diafisi nella testa radiale (XII, XIII 
caso), giacchè il trauma ha agito con molta violenza mentre l’avambraccio 
rovavasi in flessione ad angolo retto, cioè nella posizione in cui si verifica 
un completo contatto tra il capitello radiale ed il condilo omerale, 

Degno di particolare considerazione è il fatto che le ricerche anatomo- 
radiologiche del capitello del radio, eseguite nel nostro Istituto di Trauma- 
tologia, hanno trovato la conferma nell'aspetto anatomo-radiologico dei casi 
descritti, in cui le linee di frattura appaiono in evidente rapporto con il mec- 
canismo di produzione e le linee di forza della testa radiale. 

Circa la sintomatologia si è constatato che segni costanti della lesicne 
del capitello del radio sono stati la tumefazione più accentuata nelia por- 
zione esterna del gomito, il dolore localizzato sulla testa radiale e la limi- 
tazione di tutti i movimenti dell’articolazione, specie della pronazione e della 
supinazione. L'ecchimosi, non sempre presente, si estendeva in genere al 3° 
o 4° superiore dell'avambraccio comparendo precozemente nei traumi di- 
retti. Degna di rilievo è la mancanza di alterazioni a carico del nervo ra} 
diale anche nei traumi diretti nella porzione esterna del gomito che costi- 
tuirebbero la condizione favorevole della loro produzione. Ciò fa pensar: 
che questa complicazione immediata in realtà si possa considerare poco fre- 
quente se addirittura eccezionale, 

L'evoluzione clinica è stata per lo più molto rapida specie con l’impiego 
delle infiltrazioni periarticolari di novocaina al 2%. La tumefazione del 
gomito si è ridotta in pochi giorni e la ripresa funzionale dell’articolazione 
si è ottenuta in media dopo due settimane, raggiungendosi guarigioni quasi 
sempre soddisfacenti anche nelle fratture a più frammenti. 

Di particolare interesse nelle lesioni del capitello del radio da noi stu- 
diate ci sembrano i risultati del trattamento da noi usato. Come abbiamo 
accennato più avanti, non si è ancora raggiunto l’accordo, specie per quante 
riguarda le fratture complete. Secondo la maggioranza degli autori bisogna 
ricorrere alla cura ortopedica nelle fratture senza spostamento o con ingra- 
namento dei frammenti e persino con lieve spostamento di questi. Cuneo 
adopera sistematicamente il metodo cruento e Tanton e Pfab invece ricor- 
rono alla cura cruenta solo in caso di fallimento della incruenta. 

Kej dal punto dì vista curativo distingue le fratture del capitello del 
radio in: 4) fratture che non hanno bisogno di cura cruenta (fessure e distac- 
chi parcellari che non superano 1/3 della circonferenza della cupola); 4) 
fratture da operare (fratture comminute e distacchi che superano 1/3 della 
cupola); c) fratture nelle quali si può tentare il metodo incruento e, in caso 
d’insuccesso, operare in secondo tempo (fratture parcellari senza notevole 
spostamento), 

Nelle fratture comminute ed in quelle complete con notevole sposta- 
mento dei frammenti, la necessità della cura cruenta è indiscussa, anzi se- 
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condo alcuni (Rabourdin e Pfab) deve essere fatta precocemente. Secondo 
altri (Bouer, Madlener, Wiener) occorrerebbe intervenire dopo alcuni giorni 
per permettere il riassorbimento del versamento sanguigno. A nostro avviso 
non si possono stabilire delle leggi fisse: il criterio curativo varia secondo il 
tipo di frattura. 

Il trattamento ortopeaico generalmente consiste in un breve periodo di 
immobilizzazione dell’arto, seguìto da mobilizzazione precoce e da un'adatta 
cura fisioterapica, L'immobilizzazione è stata oggetto anch'essa di discus- 
sione. Secondo alcuni gioverebbe un apparecchio gessato circolare oppure 
una doccia gessata dorsale includente anche il solo gomito (Destot) in modo 
da lasciare liberi i movimenti di pronazione e di supinazione, oppure una 
doccia gessata ventrale (Warren-Sever) o una stecca di Kramer (Madlener, 
Wiener) o semplicemente una sciarpa (Morrison). Madlener e Wiener con- 
sigliano anche la trazione con cerotti. La mobilizzazione precoce (in media 
dopo 2-3 settimane), dovrebbe essere solamente attiva e progressiva in modo 
che il p. possa graduare i movimenti da sè per non oltrepassare quei 
limiti che gli sono consentiti, e sarà coadiuvata da cure fisioterapiche, ben 
guidate, con bagni caldi, bagni di luce e forni alla Bier. 

La mobilizzazione passiva ed, ancor più, i massaggi sul focolaio di frat- 
tura oltre a non essere sempre utili per la reintegrazione funzionale del go- 
mito, sarebbero addirittura dannosi (Morrison) e quindi dovrebbero essere 
proscritti specie nei giovani nei quali possono condurre alla formazione di 
osteofiti per un'eccitazione del potere osteogenico dei lembi periostali, Buoni 
risultati si otterrebbero con le ripetute infiltrazioni periarticolari con novo- 
caina (Bohler, Fontaine). 

Per quanto riguarda il trattamento cruento Bouer preferisce interve- 
nire tardivamente, perchè ritiene che i tessuti contusi ed il versamento ema- 
tico possono rendere facile l’attecchimento di germi. Invece Rabourdin con- 
siglia l'intervento precoce, giacchè esso non solo permette di portar via i 
frammenti o tutto il capitello e di regolarizzare l’epifisi superiore del radio, 
ma rende anche possibile la tempestiva evacuazione dell’emartro in ma- 
niera da eliminare le cause di una reazione sinoviale e quindi prevenire la 
amiotrofia riflessa. Per Lasserre e Saft il momento più propizio per l’in- 
tervento sarebbe il quinto giorno dal trauma. 

Nella scelta dell'intervento, Rabourdin, Fontaine e Bouer asportano i 
frammenti staccati e spostati e regolarizzano, ove sia necessario, il moncone 
osseo; Lambotte e Sprengell ricorrono all’osteosintesi con l’inchiodamento 
o con una piccola staffa ad U; Militch e Brauka resecano sistematicamente 
la testa del radio. Cuneo, dopo la resezione, ricopre la superficie di sezione 
con un pezzo di fascia per evitare la formazione di osteofiti, Pfab ricorre ad 
un'’artroplastica. 

Nei casi di decapitazione della testa del radio, Madlener, Wiener, Pfab, 
Lasserre tentano la riposizione della* testa radiale fissandola con un filo me- 
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tallico o con un filo metallico o con un filo di seta e suturano eventualmente 
il legamento anulare, mentre la maggioranza degli autori preferisce ricor- 
rere all’ablazione, 

Per raggiungere la testa radiale sono state usate incisioni anteriori, late- 
rali o postero-esterne. Di esse viene data la preferenza all’incisione postero. 
laterale (fig. 31) (Cuneo, Brauka, Militch, Lasserre, Saft) nel solco olecranico 
laterale, perchè quivi la testa radiale è più superficiale e libera da rapporti 
anatomici pericolosi. Essa è di circa 56 cm., di cui metà al disotto dell’in- 


Fig. 31 


terlinea, e porta sulla capsula articolare dopo la sezione di alcuni fasci del 
muscolo anconeo. 

In realtà gli esiti del trattamento cruento non sempre sono soddisfa- 
centi, specie quando si è praticata l’ablazione o la resezione della testa del 
radio. L'estensione e la prono-supinazione sono spesso notevolmente limitate 
o talora bloccate ed in seguito all’asportazione della testa si osserva general- 
mente una deformazione del gomito in valgismo. I risultati migliori nella 
cura cruenta si hanno quando l’intervento è stato precoce, quando si può ri- 
porre la testa al proprio posto e se mai quando si è fatta un’artroplastica con 
un lembo di fascia lata. I buoni risultati della cura cruenta vantati da alcuni 


357 


autori si riferiscono generalmente ad esiti immediati, Secondo altri (Madle- 
ner e Wienert, Pfab, Fontaine e Bouer) si hanno esiti lontani poco soddi- 
sfacenti, perchè in un secondo tempo nell’estremità radiale resecata si sta- 
bilisce spesso un’artrite deformante che porta ad una sinostosi radio-ulnare 
ed alla deformazione dei capi articolari. 

Dato che i migliori risultati della maggioranza degli autori si sono ot- 
tenuti con il trattamento incruento, noi ce ne siamo serviti in tutti i casi, 
compresi quelli in cui la molteplicità dei frammenti (Ii, XVII, XVIII caso) 
od il notevole spostamento di essi (VIII, XV, XVIII caso) avrebbero reso 
necessario a prima vista il trattamento cruento. 

L’arto è stato in genere immobilizzato per un breve periodo di tempo 
(da 3 a 15 giorni) allo scopo di evitare i danni di un lungo riposo a cui va 
incontro particolarmente l’articolaziong del gomito, con la conseguenza 
della necessità di un più lungo lasso di tempo di fisioterapia e di rieduca- 
zione e di un più lento ripristino della funzionalità dell’articolazione. 

L'immobilizzazione è stata fatta ponendo l’arto in una doccia gessata, 
seguìta o no, dopo qualche giorno, da un apparecchio gessato circolare, con 
l’avambraccio flesso ad angolo retto e supinato non completamente. Questo 
atteggiamento, come è noto, ha lo scopo non solo di mettere in riposo i mu- 
scoli, ma anche di rispettare la naturale ampiezza dello spazio interosseo 
delle ossa dell’avambraccio senza di che si correrebbe il rischio di una retra- 
zione della membrana interossea che porterebbe ad una limitazione dei mo- 
vimenti di pronazione e supinazione. Da notare che mentre nei primi casi 
curati si faceva seguire l'apparecchio gessato circolare alla doccia gessata, in 
seguito si è ritenuto più opportuno usare solo la doccia gessata, dato che in 
tal modo si riesce ad ottenere una più rapida e completa guarigione funzio- 
nale, come risulta dalla nostra casistica. Infatti l’immobilizzazione in doc- 
cia gessata non abolisce del tutto i movimenti muscolari e permette una mi- 
gliore irrorazione sanguigna sicchè si agevola la formazione del callo osseo 
e si riduce al minimo l’atrofia muscolare. 

Allo scopo di ottenere i migliori risultati funzionali si è ridotto il pe- 
riodo di immobilizzazione al minimo ed in 4 casi per la lieve entità della le- 
sione (XXI caso) o per il molto tempo trascorso dal trauma (VII, IX, XIV 
caso) si è perfino proceduto senz’altro' alla mobilizzazione dell’articolazione. 

Non si sono mai praticati massaggi sul focolaio della frattura per evi- 
tare la formazione di calli esuberanti, dato che nei giovani il potere osteo- 
genetico del periostio è notevole. Si sono dimostrati invece utili i bagni di 
iuce, i bagni caldo-umidi, i forni alla Bier, i massaggi muscolari. 

Si è preferita in linea di massima la mobilizzazione precoce dell’arto 
con movimenti attivi, tenendo presente che i movimenti passivi a volte rie- 
scono piuttosto dannosi per il fatto che non è possibile stabilirne conveniente- 
mente l'ampiezza in rapporto all’elasticità ed allo stato di riparazione dei 
legamenti più o meno lesi. 
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Dati gli ottimi risultati vantati in questi ultimi anni da alcuni au- 
tori ed in particolare dal Bé6hler, seno stati impiegati in nove casi le inie- 
zioni periarticolari di novocaina al 2%, allo scopo di eliminare senz'altro 
gli effetti dannosi del dolore che influisce notevolmente non solo sul tono 
dei muscoli, ma anche sull’irrorazione sanguigna e quindi sulla rapidità dei 
processi di riparazione anatomica e del ripristino funzionale dell’articola- 
zione. Solo una volta sono stati invece praticati il vuotamento precoce del- 
l’emartro e la novocainizzazione del focolaio di frattura, consigliati rispet- 
tivamente da Rabourdin e da Fontaine, per eliminare le cause di una rea- 
zione sinoviale, miglicrare l’irrorazione sanguigna e prevenire l’amiotrofia 
riflessa. 

Con la mobilizzazione attiva precoce, con un trattamento fisioterapico 
ben condotto, con la rieducazione paziente dell’arto, si sono potuti ottenere 
sempre risultati anatomici e funzionali lusinghieri ed in qualche caso anche 
insperati, come nel II caso in cui si trattava di una frattura a più frammenti. 
Certo buoni risultati e sopratutto più rapidi si sono ottenuti con le iniezioni 
periarticolari di novocaina al 2%, specie perchè con l'abolizione del dolore 
si è resa possibile una mobilizzazione precoce dell’'articolazione, anzi i risul- 
tati ottenuti con la novocainizzazione sono stati così incoraggianti che 
non si è tralasciato di praticare le iniezioni periarticolari di novocaina in tutti 
gli altri casi. Invece non si sono ottenuti apprezzabili vantaggi, nei riguardi 
del decorso e degli esiti immediati della lesione, con l'evacuazione precoce 
dell’emartro e la successiva novocainizzazione del focolaio di frattura, prati- 
cate nel XV caso, in cui si trattava di una frattura completa con distacco dì 
un piccolo frammento che era molto spostato in alto. 

Tenendo presente che alcuni autori più che agli esiti immediati dànno 
importanza a quelli tardivi per il fatto che sono proprio questi che influiscono 
sulla definitiva funzionalità dell’articolazione, sono stati rivisitati alcuni 
pp. per controllare a distanza di tempo i risultati del trattamento adope- 
rato. In otto casi rivisitati poco tempo dopo la dimissione, i buoni risultati 
persistono tuttora. 

E’ stato possibile stabilire gli esiti lontani solo in tre ricoverati (II, VII 
ed VIII caso). Anche questi pp. sono guariti senza alcuna limitazione 
funzionale a carico dell'arto leso. 

Complessivamente, riferendoci agli esiti immediati e ad alcuni esiti lon- 
tani, si sono ottenute 12 guarigioni complete, cioè il 54,54 ©", e nei rima- 
nenti casi appena una lieve iimitazione dei movimenti del gomito, senza 
peraltro che questa limitazione pregiudicasse l’attività lavorativa dell’infor- 
tunato. Risulterebbe quindi che la prognosi delle fratture del capitello del 
radio, pur non esagerando l'ottimismo, è meno grave di quanto viene soste- 
nuto da alcuni autori. E’ da ritenere altresì che il miglioramento della pro- 
gnosi è dovuto in massima parte alla diagnosi precisa ed immediata di que- 
sto tipo di lesione, che permette un trattamento precoce e ben diretto, 
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In complesso, in base a quanto è stato esposto, si possono trarre le se- 
guenti conclusioni : 

- Le fratture del capitello del radio sono meno rare di quanto si è 
finora creduto: l'aumento della loro trequenza è dovuto non solo ad una 
migliore conoscenza di tale tipo di lesione, specie per il prezioso ausilio dia- 
gnostico del sistematico esame radiologico, ma anche all'aumento degli in- 
fortuni del lavoro in seguito al continuo sviluppo delle industrie e allo svi- 
luppo dell'educazione fisica. 

2° - I vari aspetti anatomo-patologici delle fratture del capitello del 
radio sono dovuti non solo al tipo e alla violenza del trauma, insieme all'at- 
teggiamento dell’arto al momento dell'infortunio, ma anche alla costitu- 
zione anatomica dell’estremità superiore del radio, specie nei riguardi delle 
linee di forza che, come risulta dalle nostre ricerche anatomo-radiologiche, 
sono verticali nella parte centrale e prevalentemente oblique verso la periferia. 


3° - Il meccanismo di produzione è lo stesso sia per le fratture indirette 
che per quelle dirette del capitello del radio. 


4° - In quanto al trattamento, il metodo incruento in linea di mas- 
sima è da preferirsi e da tentare in tutti i casi, in cui esso ha la possibilità 
di dare buoni risultati (fratture complete senza spostamento o con lieve spo- 
stamento e fessure). Nei casi gravi con complesse lesioni anatomiche (frat- 
ture comminute e con notevole spostamento di frammenti) s'impone la cura 
cruenta. In tal caso dopo però avere provveduto alla riduzione della frattura 
occorre fare un'accurata sutura del legamento anulare. In questa seconda 
categoria di fratture del capitello del radio, si può tentare se mai inizial- 
mente la cura ortopedica, specie quando non esistono gravi disturbi anatomo- 
funzionali, poichè si è sempre in tempo di ricorrere al trattamento cruento 
in caso di fallimento della cura incruenta. 

5° - Oltre alle cure fisioterapiche, le iniezioni periarticolari di novo- 
caina al 2% accelerano il ripristino funzionale del gomito leso; esse però 
rappresentano un mezzo curativo complementare nel trattamento delle frat- 
ture del capitello del radio, ma non hanno un valore assoluto. 


- La mobilizzazione dell’articolazione del gomito deve essere prin- 
cipalmente attiva più che passiva. 


La prontezza dell’intervento e la scelta delia cura appropriata sono in- 
dubbiamente condizioni essenziali per il raggiungimento di buoni risultati 
anatomo-funzionali. 


Avroriassunto. — L'A., dopo aver fatto una rapida sintesi delle attuali conoscenze 
riguardanti le fratture isolate del capitello del radio, riporta 22 casi clinici di tali lesioni 
curati nel Reparto chirurgico dell'Ospedale militare di Firenze, mettendo in rilievo 
alcune interessanti considerazioni, specie per quanto riguarda l’etiopatogenesi ed il trat- 
tamento. 
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OSPEDALE MILITARE DI TRENTO 


Direttore: tenente colonnello medico dott, Pierino Gureo 


LA PROVA DI SEDIMENTAZIONE DELLE EMAZIE 
IN MEDICINA MILITARE 


Prof. Giunio DotFini, capitano. medico 


Durante 2 anni di servizio prestato presso ospedali militari ed unità 
mobilitate, ho potuto convincermi della grande utilità della prova della ve- 
locità di sedimentazione delle emazie (V. S.), ai fini diagnostici e medico- 
legali. 

Specialmente il giudizio di avvenuta guarigione, il riconoscimento di 
malattie simulate, e rispettivamente dissimulate, in molti casi ne risulta 
agevolato, in modo spesso decisivo, come dimostrerò con esempi pratici 
alla mano. 

Credo pertanto di fare cosa utile richiamando l’attenzione dei co'leghi 
medici militari sull'argomento, poichè, a quanto mi risulta dallo spoglio 
dell'enorme letteratura (duemila pubb'icazioni fino al 1936 sec. Reichel) 
nessuno fa menzione dell'applicazione della V. S. in medicina legale militare. 

Viceversa io penso che essa meriti non solo di essere conosciuta, ma 
anche di entrare neil’uso corrente, oltrechè per la considerevole utilità, anche 
per la facilità di esecuzione. Un ostacolo alla generalizzazione del suo uso 
poteva essere rappresentato dal fatto che la reazione richiede uno strumen- 
tario speciale; ma anche questa difficoltà è superata, dappoichè io ho escogi- 
tato un sistema che, come vedremo, permette di eseguire la ricerca con mezzi 
di fortuna, alla portata di chiunque. 

L'idea di trarre partito, a scopo diagnostico, da'l’osservazione della 
velocità con cui avviene la sedimentazione delle emazie, nel sangue reso 
incoagulabile, venne a Bicrnacki (1893). Le ricerche dell'A. polacco furono 
sviluppate in una tesi di Mueller (1898), ma poi caddero in dimenticanza. 
So'o dopo vent'anni la prova della sedimentazione fu riscoperta, contempo- 
rancamente all'insaputa l'uno dall’altro, da tre AA: il polacco Hirszfeld. 
lo svedese Fahracus, e il tedesco Plaut; in seguito le ricerche e le osservazioni 
si sono moltiplicate e la reazione ha trovato larga applicazione pratica, in 
medicina generale e nelle varie specialità. 

La tecnica delia reazione è stata variamente claborata, e i metodi 
proposti si contano a decine, compresi micrometodi (che però sono meno 
precisi, e possono essere preferibili in pediatria, per i' fatto che richiedono 
una sola goccia di sangue), e metodi di registrazione grafica (Sediphot, Sc- 
digraph). Oggidì il metodo più diffuso è quello di Westergren, che richiede 
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un apparecchio speciale; però queste non è ind'spensabile, e può essere 
sostiuito, secondo la mia esperienza, da mezzi di fortuna. Basta disporre 
di una siringa (di almeno 2 cc.) di una pipetta comune (dal calibre di 2 mm. 
o poco più e dalla lunghezza di circa 20 cm., possibilmente graduata, ma 
non è indispensabile la graduazione), di un blocchetto di plastilina (usata 
dagli scultori e reperibile dai droghieri), e di una scluzione di citrato di 
sodio isotonica (al 3,8 %). Con la sìringa bollita si aspirano dalla vena cc. 1,6 
d' sangue, che vengono addizionati di cc. 0,4 di citrato. Il sangue, reso 
cusì incoagulabile, viene versato in una provettina (o in altro piccolo reci- 
|iente asciutto), e aspirato nella pipetta, che viene infissa con la punta nel 
blecco di p'astilina in modo da risultare verticale, perchè l'inclinazione fal- 
serebbe i risultati della prova. In questo modo la plastilina impedisce al 
sangue di fuoruscire dalla pipetta, e non resta che prendere noia, dopo una, 
due e ventiquattro ore, dell’a'tezza della colonna di plasma che sovrasta lo 
strato di globuli rossi, a mano a mano che questi sedimentano. In condi- 
zioni normali, la discesa è lenta, e dopo la prima ora si riscontrano valori 
di pochi mm. (nell'uomo 5 mm., nel'a donna 9 mm.). 

Nella gravidanza, e in molte condizioni patologiche, scpratutto quando 
nell'organismo esistono focolai flogistici o necrotici, si riscontrano valori 
più e'evati, talora enormi. Più raramente si riscontra un rallentamento della 
V. $., sopratutto in rapporto con colemia, cianosi. Nella lettura fatta dopo 
24 Ore, la sedimentazione è già terminata, e i valori riscontrati dànno una 
idea del rapporto volumetrico plasma-globuli (aumentato nel’idremia, di- 
minuito nell’inspissazio sanguinis). Utili deduzioni possono essere tratte an- 
che dal rilievo del colore del plasma (gia'lo-oro nell’anemia perniciosa); 
inoltre in base alla mia esperienza, merita considerazione un altro fatto, 
che è generalmente trascurato, cioè il comportamento del'a colonna dei 
globuli rossi durante la sedimentazione In condizioni normali, durante la 
I-II cra, la colonna è compatta, a limite superiore netto; in casi patologici 
Invece si riscontra che il 'imite superiore della colonna non è netto, ma 
sfumato, sfrangiato, tanto che è difficile la lettura del livello. Penso che 
questo anormale comportamento sia in rapporto, più che altro, con una 
composizione eterogenea dei globuli rossi (anisccitosi, poichilocitosi, aniso- 
cremia, e conseguenti variazioni del peso specifico e della carica elettrica). 
In questo modo si può avere se non altro un dato di orientamento, che 
indirizza all'esame morfologico cromocitometrico del sangue. 

Va tenuto presente che la prova può essere eseguita, senza presiudizio, 
anche alcune ore dopo il prelievo del sangue, che non è indispensabile che 
il p. sia a digiuno, € che è consigliabile evitare una stasi troppo prolungata 
della vena dalla quale si esegue il prelievo. 

La V. 5, può essere esaminata anche in modo incruento, in vivo, in 
modo semplice e brillante, come ha insegnato Fahraeus: basta provocare 
con un laccio la stasi in un avambraccio, tenuto verticalmente per un quarto 
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d'ora: nei casi di grande accelerazione si vede distintamente per traspa- 
renza, nelle vene inturgidite, la separazione di due strati uno inferiore 
bluastro, di globuli rossi, e uno sovrastante chiaro di plasma (come può es- 
sere controllato pungendo i due tratti di vena). 

Un certo orientamento approssimativo, sul grado di acceleramento 
della sedimentazione globulare, si può trarre anche dalla semplice osserva- 
zione di una goccia di sangue su un vetrino: nei casi di grande accelera- 
mento, già dopo pochi minuti si assiste alla agglutinazione spontanea delle 
emazie, rilevabile ad occhio nudo; al microscopio poi si rileva un impila- 
inento molto precoce dei globuli rossi. Del resto anche la chrusta phlogistica 
degli antichi è espressione grossolana dell’accelerata sedimentazione dei glo- 
buli rossi, che avviene prima che il sangue coaguli. 

Riguardo al significato della V. S., innumerevoli ricerche ed osserva- 
zioni hanno permesso di stabilire che è soprattutto l'aumento delle frazioni 
globuliniche del p'asma che accelera il fenomeno; però molteplici altera- 
zioni del sangue, nei suoi componenti fluidi e corpuscolati, organici ed 
inorganici, possono influire su di esso. Rispettivamente fattori molteplici, e 
i più svariati, si sono dimostrati in grado di modificare questa proprietà 
del sangue. 

Di qui è facile comprendere che la reazione è molto sensibile, e tutt’al- 
tro che specifica. Qui sta il motivo per cui è stata largamente criticata, e 
discussa nei riguardi del suo valore pratico. 

Se si consultano i più moderni trattati di semeiotica, si trova che i 
giudizi sono discordi. Il Sahli, che nel suo trattato vi dedica molte pagine 
conclude (pag. 405, vol. 2°) che i risultati pratici sono relativamente insuf- 
ficienti in rapporto al lavoro speso, al numero enorme di pubblicazioni, e 
che si tratta di un fenomeno tanto poco specifico, quanto la febbre e la 
leucocitosi. Però a pag. 828 del vol. 3° aggiunge che insieme agli altri sin- 
tomi può essere d'importanza diagnostica, citando alcuni esempi: tra l’altro 
rileva che un'accelerazione è un segno sicuro che esclude per esempio la 
simulazione, e deve dar luogo ad un esame accurato; che in caso di dubbio 
tra tifo e sepsi, un forte acceleramento all’inizio della malattia depone per 
‘a sepsi; che in casi sospetti di polmonite, una V. S. poco o per nulla accele- 
rata depone contro. 

Viceversa il Viola, nel suo trattato di semeiotica, dedica alla V. S. ap- 
pena 2 pagine (pag. 60-61 del vol. 3°) e conclude testualmente che « il valore 
clinico della ricerca è ancora scarso ». 

Nel recente trattato di semeiotica di Sisto viene citata (vol. 2°, pag. 646) 
a proposito delle artropatie, la seguente affermazione di Freund: « Usiamo 
questo metodo tanto per la diagnosi che per la prognosi, e non potremmo 
farne a meno ». 

Questa disparità di vedute rispecchia i dati contrastanti emergenti dalla 
letteratura specia'e dedicata all'argomento, e nello stesso tempo giustifica 
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la varia fortuna incontrata dalla reazione presso i medici pratici. Infatti tra 
di questi il valore della V. S. va da un estremo all’altro: vi sono coloro che 
ne sono entusiasti, e la usano correntemente nei casi diffici'i della pratica 
privata, e sistematicamente in corsia, alla stessa stregua dell'esame delle 
urine e della sierodiagnosi per lue; e d’altra parte vi sono coloro che non 
la usano affatto, considerandola priva di valore pratico. Altri infine la con- 
siderano di valore scarso, molto secondario; una ricerca diremo così di 
lusso, alla stessa stregua di tante altre prove di laboratorio, che lasciano il 
tempo che trovano. 

La mia opinione in proposito è basata, non soltanto sull'esame della 
letteratura, ma anche su migliaia di casi osservati in oltre dieci anni, in 
corsia € in pratica privata, e posso trattarne più che su considerazioni teo- 
riche e aprioristiche, soprattutto in base ai risultati dell'esperienza. 

Anzitutto va rilevato che la critica mossa alla V. S. che è priva di spe- 
cificità non regge, perchè (come osserva giustamente Von Neergard), anche 
la febbre non è specifica, eppure nessuno si sogna di contestarne il valore, 
e di trascurarne il rilievo. Nè vale opporre che, a differenza della febbre, 
la V. S. è una prova di laboratorio, perchè il medico pratico si cimenta pure 
con prove di laboratorio di cui la esecuzione e l’interpretazione sono pîù 
diclicate e indaginose, come l'esame de! sedimento delle urine, il quadro 
ematologico, l’azotemia e la glicemia. Soltanto non si deve dimenticare che, 
come tutti gli altri sintomi, anche la V. S. non ha alcun senso, presa a sè, 
iso'atamente; essa va considerata nell’ambito del quadro clinico, e sopratutto 
con acuto spirito critico. 

Premesso ciò, passerò ad enumerare esempi concreti, tratti dalla pra- 
tica, in cui il comportamento della V. S. può permettere deduzioni dia- 
gnostiche e prognostiche, non trascurabili, e spesso di portata decisiva. 

Di fronte a un vizio di cuore, una V. S. normale permette di esclu- 
dere un’endocardite in atto; viceversa una V. S. più o meno accelerata, anche 
in assenza di febbre, di leucocitosi, di splenomegalia, di localizzazioni arti- 
colari, depone per un’endocardite in atto, o per lo meno per altri fattori 
morbosi associati (p. es. foci), che vanno ricercati con un'indagine appro- 
fondita. 

Di fronte ad un’ischialgia (o nevralgia in genere), un acceleramento 
della V. S. suscita il sospetto che si tratti non già di forma essenziale, ma 
di forma sintomatica di artrite, carie, neoplasma. In casi d’ipertensione 
arteriosa, una V. S. normale orienta verso la forma essenziale, se accelerata 
verso la nefrosclerosi. In casi di artropatie croniche, la V. S. permette di 
discriminare le duc categorie fondamentali, artrosiche o degenerative (a 


V. S. normale) artritiche e infiammatorie (a V. S. accelerata). In un caso di ‘ 


angina pectoris (V. S. normale) il semplice rilievo di una V. S. molto acce- 
lerata depone a favore dell’infarto del miocardio; la reazione serve ancora 
in casi dubbi tra scarlattina (V. S. accelerata) e morbillo (V. S. normale), 
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îra appendicite e annessite (V. S. normale o quasi nella prima, molto acce- 
ierata nella seconda). Chi ha occasione di collaborare con gineco'ogi e chi- 
rurgi, sa che lo scambio tra mioma e gravidanza non costituisce un evento 
impossibile; qualche intervento inutile potrebbe essere evitato, solo se si 
tenesse presente che il mioma e i tumori benigni in genere, non alterano la 
V. S., mentre la gravidanza l’accelera considerevolmente, dopo il 3° mese. 

Di fronte ad un soggetto anemizzato, una V. $. normale deporrà in 
fuvore di una anemia semplice, mentre una V. S. accelerata deve far sospet- 
tare un'anem'ia secondaria a carcinoma, o in ogni caso una forma grave. 

Di fronte ad un ulceroso gastrico, sapendo che l’wleus semplice di per 
st non accelera la V. S., il reperto di una V. S. accelerata deve ingenerare 
il sospetto di una forma cancerigna, o di altre condizioni morbose associate. 

Purtroppo non vale il reciproco, e una V. S. normale non garantisce 
contro la esistenza del tumore maligno, perchè, sia detto una volta per 
sempre, la V. S. non è in alcun modo una reazione di tumore, e un tumore 
maligno può decorrere anche per molto tempo senza dar luogo ad alterazioni 
della V. S.; rispettivamente la accelerazione indotta dal tumore può essere 
neutralizzata o annullata da fattori rallentanti (colemia nei tumori con ittero, 
cianosi nei tumori dell'apparato respiratorio). 

Il tumore accelera ‘a V. S. solo in quanto altera la crisi sanguigna, e 
questo può avvenire più o meno precocemente nei singoli casi. Sul terreno 
pratico il significato della V. S. per la diagnosi di tumore può essere così 
compendiato: in casi sospetti di tumore, una V. S. normale non dice nulla, 
una V. S. accelerata depene a favore del tumore. In casi in cui non si pensa 
al tumore, e il p. è affetto da forme morbose che di per sè non comportano 
un acceleramento della V. S., il riscontro di una V. S. accelerata deve far 
tener presente, tra l’altro, anche il tumore. 

In casi determinati poi, il comportamento della V. S., sempre nell’am- 
bito del quadro clinico, può rendersi utile in modo particolare. negli affetti 
da neoplasma. Per esempio in un individuo con tumori multipli cutanei, 
una V. S. normale depone a favore di una forma benigna, una V. $. acce- 
lerata a favore di forma metastatica maligna; in operati di carcinoma, il 
controllo periodico della V. S. permetterà di segnalare le recidive e le meta- 
stasi; lo stesso si può dire per casi sottoposti a Curie- e Roentgenterapia. 

Anche di fronte alle febbricole, la V. S. può rendere utili servigi, pur 
non essendone semplice l'interpretazione; qui occorre tener presente che le 
ipertermie dipendenti da distonia neurovegetativa - - endocrina (non rare nei 
soggetti di sesso femminile, tra i 15 e i 30 anni) non comportano di per sè 
acceleramento della V. $., ma piuttosto rallentamento. Viceversa il riscontro 
di una V. S. accelerata, in soggetto con febbricola, orienta verso l’esi- 
stenza di un fatto organico, di una genesi infettiva ecc. E' noto quale respon- 
sabilità pesa sul medico in questi casi, e quanto preziosa può riuscirgli una 
semplice prova come la V. S., che in caso di comportamento normale gli 
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permette senz'altro di tranquillizzare, con buon fondamento, il p., che in 
questi casi è per lo più molto allarmato, anche per il temperamento ereti- 
stico prevalente in questa categoria di soggetti. 

Altro esempio tratto dalla pratica: un p. mi consulta per certi dolori 
addominali, identici a quelli sofferti qualche anno prima, quando fu affetto 
da peritonite essudativa; il riscontro di una V. S. normale, oltre naturalmente 
all'assenza di altri sintomi, e sempre quindi nell’ambito del quadro clinico, 
mi permise di rassicurare immediatamente il p., e il decorso ulteriore dimo- 
strò l'ingiustificatezza di ogni timore. 

In questi ed altri casi (e gli esempi si potrebbero moltiplicare) la V. S., 
sempre nell'ambito del quadro clinico, dimostra tutta la sua utilità dal punto 
di vista diagnostico e prognostico. Ma non basta: essa si rivela non meno 
utile dal punto di vista delle indicazioni terapertiche. Essa cioè dà ragguagli 
talvolta preziosi sull'opportunità o meno di istituire una determinata tera- 
pia piuttosto che un’altra, sul momento più opportuno d’iniziarla e rispetti- 
vamente d'’interromperla, e sul modo di condurla e dosarla. 

Mi limito anche qui a pochi esempi, chiaramente dimostrativi, 

Nelle artriti croniche, l’istituzione, rispettivamente la condotta, delle 
terapie stimolanti (crisoterapia, piretoterapia) vanno regolate in base a vari 
criteri, ma principalmente con controlli ripetuti della V. S. (o a reazioni 
equivalenti: di Verne alla resorcina, Guttadiaphot di Schilling). Anche le 
cure termali e di fanghi vanno condotte con gli stessi criteri. Così pure altre 
terapie fisiche, che agiscono in fondo come terapia stimolante, come diater- 
mia, marconiterapia nelle loro molteplici applicazioni, possono trovare nel 
comportamento della V. S., utili indicazioni. Lo stesso si può dire per la 
Curieterapia o Roentgenterapia di molte affezioni. Nella poliartrite acuta, la 
persistenza di una V. S. accelerata, anche dopo la cessazione della febbre e 
delle manifestazioni articolari, indica che il processo reumatico è ancora 
attivo, in evoluzione, e la necessità di continuare la terapia salicilica, ed 
eventualmente di associare altre terapie. Nella terapia pneumotoracica la per- 
sistenza di una V. S. accelerata, già da sola controindica la cessazione della 
collassoterapia. In casi di annessite cronica, la persistenza di una V. S. molto 
accelerata controindica l’intervento chirurgico. Nel trattamento epatico del- 
l’anemia perniciosa, il segno più precoce della risposta favorevole alla tera- 
pia è rappresentato dal rallentamento della V. S. (che precede anche la 
crisi reticolocitaria). 

Di fronte a queste esemplificazioni, o meglio documentazioni, non 
so come sia possibile ancora negare l’utilità pratica della V. S.; giustamente 
rileva Merrit che è strano che tale tecnica d’indagine non sia entrata nella 
pratica medica abituale. Secondo Lax è un fatto molto importante che il 
medico ‘disponga di una reazione, come la V. S., la quale permette di con- 
cludere sulla questione che più interessa l’ammalato, se cioè la malattia 
è leggera o grave. Però questa affermazione secondo me, va presa non in 
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modo categorico, e assoluto, per la solita ragione che la prova presa non 
isolatamente, ma nel complesso del quadro clinico, e in fondo uno può essere 
ammalato grave, con una sedimentazione perfettamente normale. Così pure 
troppo assoluta, per quanto in fondo generalmente fondata, è l’altra affer- 
mazione dello stesso A. che, se un p. è senza febbre, e la V, S. è molto 
aumentata, la malattia è sicuramente grave. Invece si può sottoscrivere senza 
riserve la sua asserzione che la V. S. va posta su una stessa linea con la 
misura della temperatura e l'esame delle urine. Per me il grande valore 
pratico della V. S., può essere contestato solo da chi la conosce male, o non 
la conosce affatto. 

Troppo lontano porterebbe l'esame delle applicazioni della V. $. par- 
tico'armente nelle varie specialità medico-chirurgiche; mi limiterò ad accen- 
nare, a questo riguardo, a due campi affini alla medicina legale militare, e 
cioè a quello delle assicurazioni, e a quello delle casse mutue di malattia. 

Per quanto riguarda le assicurazioni, vi sono AA. che sostengono l’ap- 
plicazione della V. S. sistematicamente negli assicurandi (p. es. Ziegler, Ca- 
puani) per quanto sia stato rilevato che essa non può servire da indice della 
capacità lavorativa degli assicurati (Czèpai). Recentemente poi Starna (della 
Direzione Generale dell’I. N. A.), conclude in senso contrario all’uso della 
V. S. nell’assicurazione vita, in base a considerazioni tutt'altro che convin- 
centi, e anche amene. 

Io ritengo che, se è vero che una V. S. normale non garantisce in alcun 
modo che l’assicurando è in buona salute, viceversa il reperto di una V. S. 
accelerata in un soggetto clinicamente idoneo permette di sospettare qualche 
malattia organica, e spinge ad approfondire gli esami, e in caso a rinviare 
o a respingere il rischio. 

Per quanto riguarda le casse di malattia, affatto recentemente Rondelli, 
occupandosi dei criteri per giudicare dello stato di salute, e dell’avvenuta 
guarigione (così importanti dal punto di vista fiscale-amministrativo) rileva 
la responsabilità del medico, che non deve rinviare al lavoro individui am- 
malati, che ricadranno, magari aggravati. Tra i criteri di giudizio principali, 
accanto all’esame della temperatura, del peso, dell’esame delle urine, pone 
la V. S. (e il Guttadiaphot). 

E veniamo alfine al campo che qui direttamente c’interessa, delle me- 
dicina militare. E’ evidente, già in base a quanto sopra esposto, che baste- 
rebbero le indicazioni proprie della medicina in genere, per giustificare l’ado- 
zione della V. S. nella pratica corrente del medico militare, non soltanto 
negli stabilimenti di cura, ma anche nel servizio presso le unità, in pace ed 
in guerra: la semplicità e facilità di esecuzione della reazione, senza bisogno 
di strumenti speciali, giustificherebbero questa adozione totalitaria, anche in 
condizioni di ambiente sfavorevole e nelle circostanze più difficili. Anzi 
appunto perchè il medico militare si trova non di rado ad esplicare la pro- 
pria opera in condizioni precarie, che non gli consentono certo di giovarsi 
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di mezzi diagnostici sussidiari più fini, diventa più preziosa questa reazione 
per la sua facilità di esecuzione. — 

Ma havvi di più: i vantaggi della V. S. nella medicina militare non 
sono soltanto quelli generici della medicina pratica — che abbiamo visto 
essere già tutt'altro che trascurabili — ve ne sono altri derivanti da condi- 
zioni particolari, peculiari della medicina militare, in rapporto precisamen- 
te con: 


9 


- la nosografia particolare del giovane soldato; 

il giudizio di idoneità dopo una licenza per malattia; 
il riconoscimento di certe affezioni simulate; 

4° - l'identificazione di certe affezioni dissimulate. 


o 


Vv 


I 
2 
3 


Riguardo al 1° punto desidero rilevare che la nosografia del giovane sol- 
dato presenta talune caratteristiche, inerenti all’età dei pp., al genere di vita, e 
sopratutto ai disagi e alle fatiche dell’addestramento e delle operazioni bel- 
liche, per cui, a parte talune affezioni epidemiche occasionali, la maggior 
parte delle malattie serie e gravi tra i militari, è rappresentata ordinaria- 
mente sopratutto dalle seguenti 3 affezioni: poliartriti acute, pleuriti essu- 
dative, tubercolosi polmonari. Ebbene in ognuna di queste affezioni la V. S. 
presenta un interesse di primo ordine. 

Per la poliartrite acuta, anche dopo la cessazione delle manifestazioni 
articolari, e della febbre, il processo può continuare per molto tempo la 
sua evoluzione, latente, danneggiando il cuore e preparando le frequenti recidi- 
ve; tanto più facilmente queste gravi conseguenze si verificheranno se la con- 
valescenza sarà stata troppo breve, e la terapia salicilica interrotta troppo 
precocemente. Una spia fedele della evoluzione persistente del processo reu- 
matico è rappresentata dall'aumento della V. S. Non si dovrebbe cessare 
la terapia, nè dichiarare idoneo il poliatritico, anche in ottime condizioni 
apparenti, se la V. S. non è ritornata normale. Ritengo che l’adozione siste- 
matica della V. S. nei convalescenti di poliartrite rappresenterebbe una misura 
benefica, sotto il triplice aspetto profilattico sociale, dell'efficienza dei reparti, 
e dello sfollamento degli stabilimenti di cura dell'esercito. 

Lo stesso si può dire per le pleuriti essudative; anche in questa malat- 
tia si corre il pericolo di ritenere guariti soggetti che non lo sono ancora 
completamente, col risultato di dichiarare idonei ed immettere nelle file 
elementi che ai primi disagi ricadranno, facilmente aggravati. Io penso che 
in ogni caso un ex pleuritico, anche in condizioni floride, apparentemente 
in pieno benessere, non debba essere dichiarato idoneo, se non ha anche la 
V. S. normale. Non che sia sufficiente una V. S. normale, da sola, per far 
giudicare idoneo un ex pleuritico, perchè il giudizio deve sempre essere la 
risultante complessiva di elementi molteplici. 

Resta infine da considerare la tubercolosi polmonare; è evidente che 
sarebbe ozioso eseguire la V. S. nei casi conclamati con sputo bacillifero, o 
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con reperto radiologico evidente. La reazione invece è molto utile ai fini 
della diagnosi precoce, del riconoscimento cioè dei casi iniziali, senza escrea- 
to, apirettici o quasi: in questi casi si può benissimo avere una V. S. molto 
accelerata, che metterà in guardia, spingendo ad una indagine accurata, per- 
mettendo di porre tempestivamente la diagnosi, e di attuare in tempo utile, 
i provvedimenti ARES e RSI adeguati. 

Riguardo al 2° punto, e cioè al giudizio d’idoneità dopo una licenza 
per malattia, la V. S. si può ‘rendere utile soltanto nei casi di malattie che 
comportano una accelerazione della V. S. Si tratta però di un campo moito 
vasto, che non può essere qui esaminato in dettaglio, per cui rimando alle 
trattazioni speciali (v. bibliografia). E’ evidente che soggetti che presentano 
ancora postumi e residui dell’affezione, potranno essere dichiarati idonei qua- 
lora la V. S. si presenti ritornata alla norma, mentre una V. S. alterata 
dovrà consigliare un rinnovo della licenza o il ricovero per cura. La possi- 
bilità di eseguire la reazione, avendo il risultato in 1-2 ore, non aggraverebbe 
nè ritarderebbe in modo eccessivo il controllo dei rientrati dalla licenza, cal 
vantaggio di un elemento di giudizio di più e si noti bene, di natura obiettiva. 

Per quanto riguarda: 3° riconoscimento di malattie simulate, la V. S. 
dovrebbe essere eseguita in tutti i casi sospetti, qualsiasi la malattia prete- 
stata. Di fronte al risultato di una V. S. normale, non potremo avere la cer- 
tezza che il soggetto sia sano, perchè potrà sempre essere affetto da una ma- 
lattia anche grave che non comporta alterazioni della V. S. (p. es. epilessia, 
diabete, ulcera gastrica, mixedema, nevrosi, disturbi funzionali), ma ci per- 
metterà di escludere la numerosa serie di malattie che viceversa comportano 
aumento della V. S., almeno in linea generica, e come criterio fondamentale. 
Viceversa il reperto di una V, S. accelerata costituirà la prova che l’individuo 
ha qualche malattia, tra quelle in grado di alterare la V. S., e indurrà a ri- 
vedere il giudizio di simulazione, 

Per quanto riguarda il punto 4° ancora più significativi possono essere i ser- 
vigi della V. S. per individuare i casi di dissimulazione di malattia; si tratta di 
casi non frequenti, ma che tuttavia si verificano, perchè l’individuo aspira 
ad essere fatto idoneo e arruolato, occultando il suo stato di malattia, perchè 
mosso dal desiderio di servire la patria in armi; oppure (casi questi fortuna- 
tamente meno frequenti), con lo scopo di pretestare, una volta arruolato, la 
malattia come dipendente da causa di servizio, e ottenere la pensione. E” evi- 
dente tutto l'impegno che il medico militare deve porre per identificare questi 
casi, per evitarne l'immissione nelle file. 

Ogni qualvolta il medico militare si trova di fronte a casi in cui, per 
qualche indizio, è indotto a sospettare che il soggetto tenda ad occultare il 
suo stato di malattia, egli deve eseguire la V. S.: un acceleramento dei va- 
lori sarebbe già sufficiente per indurlo ad approfondire l’esame del caso, in- 
viandolo in osservazione. Viceversa il reperto di valori normali della V. S., 
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pur non fornendo la prova che il soggetto sia certamente sano, verrà a costi- 
tuire un elemento obiettivo di più, che concorrerà a rendere il suo giudizio 


più fondato, 


* * * 


Nel capitolo sulle malattie simulate, svolto nel trattato di semejotica 

di Sisto, d’Alessandro afferma che «il risultato delle ricerche di laboratorio 

va giustamente valutato, e sempre in correlazione agli altri sintomi rilevati ». 

L’affermazione è giusta, però in pratica purtroppo, specialmente in tem- 

di guerra, a causa sopratutto dell’affluenza tumultuosa di degenti negli 

stabilimenti di cura, anche nelle lontane retrovie, il medico militare si trova 

per lo più in condizioni che le prove di laboratorio che può utilizzare sono 

sovente ridotte al minimo. Ebbene, a mio sommesso avviso, in questo mi- 

nimo dovrebbe trovar posto, subito dopo la ricerca dell’albumina e dello zuc- 
chero nelle urine, la V. S. 


Riassunto. — La prova della sedimentazione dei globuli rossi rappresenta un utile 
sussidio diagnostico, che merita di entrare nell’uso corrente dei medici militari, per- 
chè di esecuzione facile, e, in base a suggerimenti dell’A., con mezzi di fortuna, senza 
apparecchi speciali, anche in condizioni precarie, quando non è possibile disporre di 
altri mezzi diagnostici sussidiari, Particolarmente ai fini del giudizio di guarigione 
di certe malattie, del riconoscimento di talune affezioni simulate, rispettivamente dis- 
simulate, la reazione si è dimostrata utile secondo l'esperienza dell’A. Sarebbe oppor- 
tuno il controllo sistematico della reazione in due malattie molto frequenti nell’eser- 
cito, come la poliartrite acuta e la pleurite essudativa, prima di emettere il giudizio 
di avvenuta guarigione e di ricuperata idoneità. 


Zusammenrassunc. — Die Biutkorperchensenkungsgeschwindigkeit stellt ein dia- 
gnostiches Hilfsmittel dar, das von allen Militàrirzten fortlaufend angewandt wer- 
den sollte, da sie leicht und, nach den Vorschligen des Verfassers, ohne Benitzung 
einer Spezialapparatur unter den schwierigsten Umstinden durchzufiihbaren ist, wenn 
andere diagnostische Hilfsmittel fehlen. Besonders zur Beurteilung des Heilungsgrades 
gewisser Krankheiten, zur Erkennung bestimmter simuligrter oder verhtimlichter 
Erkrankungen, hat sich diese Reaktion, nach den Erfahrungen des Verfasser, sehr 
bewihrt. Es erschiene dem Verfasser sehr angebracht diese Reaktion bei zwei ira 
Heere sehr verbreiteten Krankheitsformen regelmissig anzuwendwen, nimlich bei 
der akuten Polvartritis und bei der pleuritis exsudativa, ehe ein Attes iiber die erfolgte 
Heilung oder die wiedergewonnene Diensttauglichkeit ausgestellt wird. 
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INFERMERIA PRESIDIARIA DI ALBENGA 
Direttore: tenente col. medico dott. AnceLo Fusco. 


SINDROME DA CARENZA POLIVITAMINICA 
IN REDUCE D'ALBANIA 0) 


Dott. ELio Roxcatto, tenente medico compl., assistente volontario R. Clinica medica di Genova 
e dott, Giaxcarto Di Negro, tenente medico gompl., capo reparto misto (2). 


Ci è parso interessante rendere pubblica l'osservazione di un caso clinico, 
studiato presso questa unità ospedaliera nel periodo maggio-agosto 1941, per 
la sua rarità di osservazione e di patogenesi, almeno presuntiva. 

Le sindromi ipovitaminiche, ed in ispecie le ipovitaminosi primarie od 
essenziali, secondo il concetto di Seyderhelm (1), sono infatti di osservazione 
rara in tempi normali e nei nostri paesi, poichè è estremamente difficile 
che si verifichino le condizioni atte a determinarle. E’ probabile che l’at- 
tuale congiuntura di guerra, con le inevitabili restrizioni alimentari quan- 
titative e sopratutto qualitative, renda più facile l’osservazione di forme cli- 
niche del genere. 

Testimonianze raccolte da varie fonti, relative, in particolare, ai com- 
battenti del fronte Greco-Albanese, ci fanno pensare infatti che a questa no- 
stra osservazione, che è, a quanto ci consta, la prima della serie, altre segui- 
ranno di forme analoghe da interpretare come ipovitaminosi più o meno 
complesse. 


Ecco ora quanto abbiamo osservato: 


C. M., di anni 21, celibe, da Feltre (Belluno), cameriere, soldato nel 41° reggi- 
mento fanteria. 

Nulla di notevole nel gentilizio; in particolare, la madre non ha avuto aborti, nè 
si mette in evidenza alcun elemento sospetto per la esistenza di precedenti luetici fa- 
miliari. 

Anamnesi personale fisiologica: Parto fisiologico e a termine, allattamento mater- 
no. Sviluppo somatico alquanto tardo e deficiente. Dentizione normale per epoca e mor- 
fologia. Frequentate le scuole elementari, si dedicò al lavoro dei campi, e quindi eser- 
citò il mestiere di cameriere. 

Soldato di leva nel marzo 1940, prestò servizio in territorio sino ai primi di novem- 
bre, quando partì per il fronte greco-albanese. Durante il primo periodo di servizio 
prestato in patria, non ebbe a lamentare alcun disturbo: in particolare, la morfologia 
dei denti era normale e la masticazione buona. Nei mesi di novembre, dicembre 1940 
e gennaio 1941, insieme a fatiche e pericoli notevoli, il p. ebbe a soffrire anche di defi- 


(1) Giunto in redazione il 25-VIII-1941-XIX. 
(2) Al dott. Roncallo spettano il piano per lo studio del caso, la ricerca bibliografica e la stesura 
del lavoro. Il dott. Di Negro ha collaborato nello studio clinico e di laboratorio, 
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cienze alimentari quantitative ma sopratutto qualitative. Trovandosi egli con pochi 
altri in una particolare posizione, le cui comunicazioni col retro fronte erano precarie 
e pericolose, fu costretto ad alimentarsi per circa due mesi e mezzo esclusivamente con 
scatolette di carne e gallette. Mancarono totalmente nella dieta del p. in quel periodo, 
verdure, frutta, limoni, uova, quasi totalmente il latte, Verso la fine del febbraio venne 
allontanato dal fronte per le sue condizioni di salute e smistato ai vari centri ospedalieri 
delle retrovie e del territorio. 


Anamnesi personale patologica: Non ricorda i comuni esantemi; forse ebbe pertosse. 
Non pare che il p. abbia sofferto di seri cpisodi morbosi simo ad ora, pur mantenendosi 
sempre piuttosto gracile e delicato di costituzione. In particolare, riferisce di essere stato 
sempre di temperamento alquanto eretistico, facilmente eccitabile ed impressionabile; 
arrossiva e sudava con facilità; la resistenza alle fatiche, per quanto non ridotta in 


misura patologica, non era mai stata eccessiva: l’attività e l’appetito sessuali presso- 


chè assenti. 

Dopo circa un mese di permanenza in Albania, nelle condizioni descritte, il p. co- 
minciò a notare un progressivo assottigliamento dei denti, che cominciarono a dolere. 
Spesso piccole particelle di sostanza calcarea (verosimilmente smalto) si rendevano libere 
in bocca nell’atto del masticare. Le gengive, nelle parti in corrispondenza dei denti, 
divennero rosse, dolenti, rigonfie e facilmente emerragiche: il p. riferisce che «si sen- 
tiva spesso la bocca quasi piena di sangue ». L’ipotrofia dentaria si accentuò rapida. 
mente sino allo stato attuale. Nel contempo comparvero altri segni dapprima vaghi e 
tugaci, poi sempre più accentuati e definiti. Le condizioni generali andavano scadendo 
progressivamente: il p. era pallido e le mucose del viso scoloravano sempre più; lamen- 
tava facili vertigini, ipoacutezza visiva, che non sembra però abbia mai avuto le carat- 
teristiche dell’emeralopia. Così pure il peso diminuiva progressivamente ed in maniera 
notevole. Al p. riusciva sempre più gravoso compiere fatiche, anche non gravi, lamen- 
tava insonnia; notava inoltre con frequenza crescente, parestesie agli arti (senso di for- 
micolio, prurito circoscritto), senso di calde e freddo, di dito morto, perdita fugace 
della sensibilità tattile a zone circoscritte e migranti degli arti; edemi fugaci ma fre- 
quenti ai malleoli ed in altri distretti. 

A carico dell'apparato digerente comparvero segni di glossite, pare a tipo erite- 
mato-ulceroso-emorragico. Era spesso presente dolore epigastrico e la digestione era la- 
boriosa ed accompagnata da senso di peso; mai da pirosi. Era presente un certo grado 
di anoressia, che arrivava fino alla repulsione verso la monotona alimentazione cui era 
obbligato. A periodi sempre più frequenti andava soggetto ad episodi caratterizzati da 
meteorismo, dolori addominali, scariche alvine dissenteriformi, a volte con sangue in 
piccola quantità. Pare che mai vi sia stata vera e propria melena. 

Infine il militare riferisce di avere notato, a periodi l'emissione di urine arrossate 
(forse per presenza di sangue), senza segni apparenti di flogosi delle vie urinarie. 

Nulla viene riferito a carico dell’apparato tegumentario (con particolare riferimento 
a manifestazioni emorragiche) e deil’apparato respiratorio. 

Al terzo mese di permanenza al fronte, quando già la sintomatologia descritta dava 
segni non trascurabili, il p. venne colpito da congelamento ai piedi. Questo fatto nuovo, 
in aggiunta a quanto già descritto, ne determinò il ricovero alla fine del febbraio 1941. 
Nel periodo marzo-maggio rimase degente in vari ospedali da campo e territoriali, ove 
l’attenzione e le cure dei sanitari furono sopratutto rivolte al congelamento. 

Il p. riferisce ancora che un sottufficiale che aveva diviso con lui eguali disagi e 
condizioni di ipoalimentazione, era stato colpito da analoga sintomatologia, la quale 
cra presente, in forma ridotta, secondo testimonianze udite da militari di altri corpi, 
anche in altre località con le caratteristiche fondamentali di alterazioni dello stato gene- 
rale, gengivite emorragica e atrofia dentaria. 
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Al momento della nostra prima osservazione (maggio 1941), la sintomatologia sog- 
gettiva era assai ridotta e consisteva in dolenzie ai monconi residui dei denti, bruciore 
alle gengive, ancora facilmente emorragiche, e alla lingua; astenia di discreto grado; 
cenestesi migliorata, ma ancora lontana dalla normalità. 

Obbiettivamente (si riportano i soli dati positivi): 

Individuo longilineo di costituzione piuttosto gracile; pannicolo adiposo scarso, san- 
guificazione apparentemente deficiente. Linfoghiandole ingrandite e dolorabili latero- 
cervicali e angolo-mandibolari dai due lati, non in altre sedi; muscolatura alquanto ipo- 


Fig. 2 i Fig. 3 


tonica ed ipotrofica. Apparato oste-articolare apparentemente normale. All'esame della 
bocca si nota: arcate dentarie abbastanza sviluppate e regolari; articolazione normale; 
presenza di monconi di denti e di radici, superiori ed inferiori, con spiccatissima decal- 
cificazione, per cui in alcuni denti manca completamente lo smalto e si vede solo la 
dentina rammollita. Le mucose gengivali presentano ovunque iperemia e colorazione 
livida, sono tumide, sanguinano al minimo trauma ed anche spontaneamente. Lingua 
arrossata, con presenza di piccole ragadi trasversali ai bordi; papille sporgenti ed ipe- 
remiche. (Vedi figure 1, 2, 3). 

Lobi laterali della tiroide alquanto ipertrofici. 

Torace: nulla di notevole; in particolare non è presente rosario rachitico. 

Nulla di importante all’esame fisico degli altri organi ed apparati, se si eccettua 
una particolare vivacità dei rifless: tendinei normali; non sono però presenti riflessi 
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e segni patologici (Cwostek, Trousseau, ecc.). Non si nota alcun residuato obbiettivo 
e funzionale dei fatti di congelamento agli arti inferiori. 


INDAGINI FUNZIONALI E DI LABORATORIO : 


Esame delle urine (ripetutamente eseguito durante la degenza): 

P. spec. 1020-1030. 

Assenza di albumina, glucosio, corpi chetonici, pigmenti biliari. 

Traccia di sangue, Nel sedimento globuli rossi in quantità sempre minore nei suc- 
cessivi esami, e sempre limitata. 


Pressione arteriosa: 95/55 (30 maggio 1941), 90/55 (5 giugno 1941), 110/60 (30 giu- 
gno 1941), 110/65 (20 luglio 1941). 

Sangue: Esame emocromocitometrico: (28 maggio 1941) Gl. rossi 3.920.000, Gl. 
bianchi 6400, Hb. 64, Val. Gi. 0,82. 

Formula leucocitaria: N. 60, E. 5, B. 1, M. 6, L. 28. 

Aspetto morfologico della serie rossa: normale. 

In successivi esami il numero degli eritrociti è andato aumentando e così la percen- 
tuale emoglobinica. Costante una certa lieve cosinofilia. 

Reazione Wassermann, Kahn, Citochol: ripetutamente negative (anche dopo riat- 
livazione). 

Calcemia; (1 giugno 1941) immgr. 8,1 %, (10 luglio 1941) mmgr. 8,8 %, (28 luglio 
1941) mmgr. 10,4 %; Fosfemia: (1 giugno 1941) 4,8 %. 

Prove emogeniche: Alle prove del laccio, del martello, del pizzicotto eseguite subita 
dopo il ricovero (29 maggio 1941) comparvero petecchie in scarso numero, non più pre- 
sentatesi in successivi esami (1° luglio 1941). 

Prove di Koch ed Hess: Negative. Tempo di coagulazione 12°, con buona retra- 
zione del coagulo. Non potuto eseguire il tempo di emorragia, la prova della ventosa 
(Hecht) e della pressione (Gothlin). 

Esami radiclogici (1-4 giugno 1941): 

Apparato respiratorio: Nulla di notevole. 

Cuore piccolo, del tipo a goccia. Dinamica cardiaca radiologica normale. 

Le radiografie degli arti superiori ed inferiori dimostrano segni di decalcificazione 
di discreto grado, sopratutto in corrispondenza dei segmenti epifisari prossimali delle 
piccole ossa delle mani e dei piedi, e delle piccole ossa del carpo (uncinati). 

Analoghi segni di decalcificazione si dimostrano a carico delle ossa della volta cra- 
nica e della mandiboia. 

(27 luglio 1941): I segni di decalcificazione registrati nel precedente esame sono 
meno evidenti, 


Uno studio più completo da' lato funzionale, che sarebbe stato nelle 
nostre intenzioni, non è stato possibile a causa della limitazione dei mezzi 
di indagine a disposizione. Così si è dovuto rinunciare ad indagini sul ricam- 
bio minerale (Ca-Ph-K), a più esatte ricerche sulla resistenza e permeabilità 
capillare, ad uno studio più fino della funzionalità cardiaca (ecg). 


Durante la degenza di oltre due mesi oltrechè una congrua alimenta- 
zione (difficoltata alquanto dalle condizioni della bocca e dei denti), abbiamo 
istituito, in reazione al concetto diagnostico e patogenetico che ci siamo for- 
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mati del caso e che verremo discutendo, una terapia vitaminica intensa, 
iniziata con dosi generose di acido ascorbico (Ascorbin-Calcium, Cebion) per 
via endovenosa ed endomuscolare e seguita con complesso A e D (Astralina 
Erba). Inoltre, calcio- ed elioterapia. La risposta alla terapia è stata dimostra- 
tiva, anche se non clamorosa, per ovvie ragioni (le condizioni dei denti, ad 
esempio non erano più influenzabili in modo apprezzabile da alcuna terapia 
medica). Con la somministrazione di acido ascorbico, oltre ad un rapido mi- 
glioramento dello stato generale, dello stato anemico, delle condizioni di 
nutrizione, della cenestesi, abbiamo visto migliorare prontamente ed in modo 
sensibile le condizioni delle’ mucose boccali e sopratutto delle gengive che 
ritornarono quasi normali, per quanto lo consentiva lo stato dei denti. Gli 
altri segni lievi denuncianti una tendenza alle emorragie, già registrati (prove 
emogeniche, ematuria microscopica, ecc.), sono scomparsi. Nel corso della 
somministrazione di vitamine calcio-fissatrici (sia sotto forma di medica- 
mento, sia provocandone la sintesi con l’elioterapia) e di calcio, si è modi- 
ficato favorevolmente il quadro radiologico di ipocalcificazione diffusa, come 
si è già registrato, e la calcemia, inizialmente abbassata a 8,1 si è portata a 
8.8 e quindi a 10,4 mmg. %.. 

Ci sembra pertanto di potere affermare che la terapia istituita è stata 
di utilità ed ha influenzato favorevolmente la residua sintomatologia presen- 


tata dal p. 


* * * 


La discussione diagnostica del caso, così come si è a noi presentata 
nel suo insieme anamnestico e di segni obiettivi residuali, e quale siamo 
venuti fedelmente riproducendo, non ci appare, a vero dire, troppo ardua. 

Riassumendo da un punto di vista anamnestico-semeiologico il caso cli- 
nico, ci troviamo di fronte ad una sindrome consistente in una gengivite 
ipertrofico-emorragica accompagnata da segni di fragilità capillare, note di 
decalcificazione diffusa e sopratutto marcata a carico dell’apparato dentario, 
con ipocalcemia, segni di sofferenza a carico del sistema nervoso periferico 
e dell'apparato digerente in un soggetto in condizioni generali notevolmente 
scadute, astenico, anoressico, anemico. Lesioni da congelamento ai piedi. La 
sintomatologia è esplosa dopo circa due mesi e mezzo di notevoli imitazioni 
alimentari, e si è mantenuta, ridotta nel modo che abbiamo visto, ancora 
dopo tre mesi circa. Una terapia polivitaminica (A, C, D) ha portato notevoli 
vantaggi, nei limiti naturalmente della reversibilità delle alterazioni instau- 
ratesi. 

L'ipotesi di trovarci di fronte ad una forma di ipovitaminosi, con note 
prevalenti di carenza C e D, ci sembra giustificata. 

Nel grande complesso delle disvitaminosi che comprendono le avita- 
minosi classiche, le ipervitaminosi e le ipovitaminosi (Coppo) (2), queste 
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ultime costituiscono il gruppo su cui si discute maggiormente nei riguardi 
della classficazione e dei limiti da assegnare loro. 

Mouriquand (3) parla di « precarenze, ossia carenze fruste » e di « di- 
strofie latenti », accanto alle classiche forme di « carenze dichiarate » (xerof- 
talmia, beri-beri, scorbuto, rachitismo). 

Seyderhelm distingue una «ipovitaminosi idiopatica od essenziale », 
forma frusta dell’avitaminosi tipica e sempre dipendente da un insufficiente 
apporto di vitamine, e una « ipovitaminosi sintomatica o secondaria » (ipo- 
vitaminosi relativa, di Lorenzini) (4) dovuta ad aumentato fabbisogno di 
vitamina per particolari condizioni dell'organismo, o a mancato assorbimento 
di essa. 

Le condizioni che aumentano il fabbisogno possono essere costituzio- 
nali (« terreno » nel senso di Mouriquand (5), in relazione anche all’equili- 
brio neuroendecrino), ambientali e c'imatiche, ma sopratutto patologiche 
{diabete, tubercolosi, malattie infettive acute). 

Il mancato assorbimento dipende in genere da alterazioni delle vie dige- 
renti, del fegato, degli organi escretori. 

Si parla inoltre di ipovitaminosi manifeste e latenti (Seyderhe!m), eso- 
gene ed endogene (Mitolo) (6), reversibili ed irreversibili (Mauriquand). 

Per la diagnosi clinica di avitaminosi ed ipovitaminosi si richiedono, in 
linea generale, le seguenti condizioni: 

a) dati anamnestici probativi; 


5) complesso clinico corrispondente ai quadri ammessi come dipen- 
denti da carenze di fattori alimentari; 


c) effetto pronto della terapia vitaminica sulla sintomatologia sospetta 
come dipendente da carenza. 


Inoltre, la diagnosi funzionale di alcune ipovitaminosi è resa oggi possi- 
bile dallo studio del ricambio vitaminico (vitaminemia e vitaminuria, a digiu- 
no e dopo carico, studio del deficit di saturazione, ecc.) ed eventualmente 
dlei vari ricambi organici influenzati dalle vitamine in esame (Monasterio) (7). 

Tornando alla discussione del nostro caso, vediamo se e come esso rispon- 
da alle condizioni sopradette. 


a) Dati anamnestici. - Abbiamo già notato come le condizioni del p. 
prima del novembre 1940 fossero floride e, si può dire, normali; inoltre, ci 
siamo già soffermati sul genere alimentazione assunta dal soggetto per circa 
tre mesi. Poichè il p, afferma che scatolette di carne conservata e gallette era- 
no disponibili in quantità sufficiente, e considerato l'alto valore calorico di 
tali alimenti, non è da pensare che la ‘dieta fosse quantitativamente insuffi- 
ciente, nè pare che si debba ammettere una deficienza in essa dei fattori 
alimentari fondamentali (carboidrati, proteine, grassi, sali), tutti presenti in 
quantità presumibilmente sufficiente. 
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Esaminiamo ora partitamente i principali fattori vitaminici, per met- 
terne in evidenza le eventuali deficienze. 


La vitamina A è presente in prodotti vegetali vari e, fra quelli animali, 
nel latte, burro, uova; è termostabile. E’ quindi ammissibile che piccole quan- 
tità si trovassero nella dieta incriminata; quantità probabilmente impari al 
fabbisogno quotidiano (mmgr. 0,1-0,3, pari a mmgr. 3-5 di carotene - 
Stepp, Kihnau e Schroeder) (8), ma tali da evitare la comparsa dei segni ma- 
nifesti e sicuri della carenza relativa (emoralopia, alterazioni oculari, ecc.). 


La vit. B', termolabile, seppure presente nel pane e nella carne, va in 
buona parte distrutta durante i procedimenti di cottura e di conservazione 
degli alimenti. 

La vit. B° è termostabile e si trova nelle carni; inoltre è forse sintetizzata 
nell'organismo ed è presente in fermenti e bacteri, per cui la carenza di essa 
è sempre dubbia e relativa (Willstaedt) (9). 


Analoghe considerazioni valgono per il fattore PP. 


La vitamina C (o più modernamente, il complesso C, costituito dal fat- 
fore antiscorbutico C', da quello antinfettivo C° e dal fattore antipermeabi- 
lità P) si trova in quantità apprezzabile solo nei vegetali freschi, ed è termola- 
bile. Il suo fabbisogno giornaliero è relativamente elevato ed oscilla, secondo 
i vari AA., fra 20 e 50 mmgr. [Gothlin (10), Coppo, Miller (11)]. Ci sembra 
logico pensare che il tipo di alimentazione tenuto dal nostro soggetto per più 
di due mesi sia stato del tutto privo del fattore C. 


Per quanto riguarda il fattore D, varie considerazioni relative al fabbi- 
sogno e al concetto stesso di ipovitaminosi vengono infirmate dal fatto che 
la vitamina antirachitica si sintetizza nella cute in discreta quantità dal 7-dei- 
drocolesterolo per azione dei raggi ultra violetti solari (vit. D'). La vitamina 
D* è sopratutto contenuta nell’olio di fegato di merluzzo e nel tuorlo d’uovo. 
Si potrebbe pensare che questo fattore non difettasse al nostro malato, anche 
nelle condizioni precarie in cui egli era, ma si deve porre mente a due ordini 
di considerazioni : 


1° - che egli si è intrattenuto in Albania nei mesi meno soleggiati di 
un inverno particolarmente piovoso; 


2° - che facevano difetto nella sua dieta le sostanze atte a servire la 
provitamina D (steroli, lipidi). 


Inoltre, per una regolare esplicazione dell’attività calciofissatrice del 
fattore D è necessario la presenza in quantità normale del fattore A_(Thad- 
dea) (12), e abbiamo visto che questo deve ritenersi insufficiente nella dieta 
in esame. Non pare quindi illogico ammettere una deficienza anche del fat- 
tore D ed ascrivere ad essa alcuni dei sintomi presentati dal p. 

Trascuriamo i fattori E e K che non ci sembra abbiano importanza per 
il nostro caso. 
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Riassumendo, si deve logicamente ammettere che il nostro soggetto sia 
rimasto per oltre due mesi in carenza specialmente di vit. C, essendo inoltre 
deficienti anche i fattori A, B', D. 


b) Sintomatologia clinica. - L'insieme dei sintomi presentati dal C. M. ci 
sembra confermare in modo abbastanza esatto tali illazioni teoriche. 

Ne! caso in esame notiamo un complesso sintomatologico (che ne co- 
stituisce, diremo, il nerbo) che riproduce il quadro della carenza vitaminica 
C, in un grado intermedio fra l’ipo- e l’avitaminosi. In più, sono presenti 
altri sintomi, che ci sembra debbano essere messi in relazione con la defi- 
cienza di altri fattori (D, B', A, ecc.). 

Ascriviamo alla carenza C, la gengivite ipertrofico-emorragica, con i 
caratteri descritti, le lievi note di emorragie capillari (ematuria, petecchie alle 
prove del laccio e del martello ecc.), il complesso soggettivo di alterata cene- 
stesi e di mioastenia: un quadro che ricorda da vicino lo scorbuto, ma in 
tono minore, in forma frusta. Nella sintomatologia completa della classica 
avitaminosi C, troviamo descritte anche alterazioni a carico dell’apparato di 
sostegno [maggiore trasparenza, riduzione del disegno osseo ecc. - Cecconi e 
Micheli (13), Stepp, Kihnau, Schoeder]. Inoltre è stata richiamata da più 
parti l’attenzione sui rapporti fra vit. C e apparato scheletrico ed in partico- 
lare apparato dentario: da molti AA. è infatti ammessa una influenza deci- 
siva della vit. C sulla buona conservazione dell’apparato di sostegno, sulla 
consolidazione delle fratture, sulla preservazione dalla carie dentaria [Stepp 
ecc.., Cianci e Pepe (14), Ruspa (15), Nicolò (16)] ; altri negano però un’azione 
simile [Boyle (17), Sandberg e Dagult (18)]. Nel nostro caso troviamo i 
segni radiologici di una maggior trasparenza ossea con ipocalcemia ed una 
spiccatissima ipotrofia dentaria; ma ci sembra inesatto attribuire tutto ciò alla 
sola carenza C. Le lesioni ossee descritte dai vari AA. citati, come dipen- 
denti da ipovitaminosi C non sono del tipo osservato da noi, nè si parla di 
ipocalcemia, e a proposito dei denti si è spesso osservata una neoformazione 
di connettivo duro nella zona predentinale, invadente anche la polpa, ovvero 
lesioni a tipo di carie; non un’atrofia totale come nel nostro p. La sintomato- 
logia da questi presentata è piuttosto riportabile alla deficienza del fattore D, 
e in linea subordinata di quello A. Siamo confortati in tale opinione anche dai 
risultati terapeutici: i fenomeni a carico dell’apparato di sostegno si sono 
attenuati solo dopo somministrazione di vit. D ed A. 

Rimane poi un gruppo di altri sintomi: alludiamo allo stato anemico, 
all’insonnia, alla anoressia, ai segni di sofferenza del sistema nervoso perife- 
rico (parestesie, ecc.), agli edemi, ai segni a carico dell’apparato digerente 
(glossite, diarrea, ecc.). 

Alcuni di questi sono abbastanza sicuramente attribuibili alla carenza 
di un fattore determinato: così le parestesie e le ipoestesie si possono inter- 
pretare come segni di ipovitaminosi B'. Altri sono di meno facile interpreta- 
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zione e possono dipendere da carenza di più di un fattore vitaminico, o anche 
da altre cause. Così gli edemi, interpretabili come edemi scorbutici, da ipovi- 
taminosi B', da fame; la glossite, forse dipendente da carenza del fattore 
PP o di quello C; l’anemia a tipo ipocromico che ritroviamo fra i segni della 
deficienza del fattore A, come del B° e del C. Con l’ipovitaminosi B* si è 
messa recentemente in rapporto la sprue. Non ci sembra però di poter riunire 
il meteorismo, i disturbi gastro-intestinali, l’anemia, l’osteoporosi che figu- 
1ano nel nostro caso, sotto l’etichetta di sprue o di sindromi affini; e si è già 
notato, d'altra parte, che l'instaurarsi di una carenza B° si deve ritenere 
quanto mai difficile. 


Il nostro p. presentava infine anche fatti di congelamento agli arti infe- 
riori. Per quanto da alcuni AA. si vantino buoni risultati terapeutici col trat- 
tamento vitaminico di tali lesioni da freddo, non ci sembra che al momento 
attuale si possa affermare qualche cosa di preciso sulla eventuale importanza 
della carenza alimentare nei riguardi della genesi dei congelamenti, pur 
ammettendo intuitivamente che le condizioni di iponutrizione e lo scarso 
apporto vitaminico diminuiscano le resistenze dell’individuo anche verso il 
freddo. Non diamo quindi alcun significato speciale alla presenza del conge- 
lamento nel nostro p., anche tenendo conto della relativa diffusione di tali 
lesioni fra i combattenti del fronte albanese. 


Sarebbe stato utile, a meglio confermarci nel concetto ezio-patogenetico 
che siamo venuti esponendo e discutendo, eseguire qualche indagine atta a 
svelare direttamente le prevedibili deficienze di vitamine e le alterazioni 
nel ricambio delle stesse, nel caso in esame; quanto meno della vitamina C, 
quale quella di più facile e sicuro studio [Michetti, Bartolini e Roncal!o (19)] 
e maggiormente incriminata. Alludiamo alle determinazioni della vitamine- 
mia c vitaminuria a digiuno e dopo carico, e alla ricerca dell’eventuale deficit 
di saturazione; quanto meno all’esecuzione della prova di Rotter (20). I mez- 
zi a disposizione non ci hanno permesso di compiere queste ed altre interes- 
santi indagini, le quali peraltro avrebbero trovato migliore indicazione alcuni 
mesi prima, nel periodo più florido della sintomatologia. 


c) Effetto della terapia. - Abbiamo già valutato i favorevoli effetti otte- 
nuti con la terapia vitaminica usata, e non ritorniamo quindi sull'argomento. 


Concludiamo pertanto la discussione clinica identificando il nostro caso 
con una ipovitaminosi complessa, con carenza prevalente dei fattori C e D. 

Alla base di essa stanno vari fattori: in misura prevalente, il fattore ca- 
renziale alimentare, ma anche ambientali (freddo, fatiche, emozioni; com- 
plesso dietetico alterato nella proporzione dei gruppi alimentari fondamen- 
tali, ecc.) e costituzionali; ipovitaminosi prevalentemente essenziale, primi- 
tiva, dunque; ma anche relativa. 
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Il fatto che soltanto in due fra i militari che si trovavano nelle condi- 
zioni del nostro p. si è manifestata una sintomatologia di carenza (il C. M. 
ed il sottufficiale da lui menzionato), ha richiamato particolarmente la nostra 
attenzione sulle presumibili ragioni predisponenti od adiuvanti presenti nel 
nostro malato, in altre parole su alcuni fattori di relatività della sindrome. 
F.sclusa la lue, non sospettabile, nè nei precedenti familiari, nè personali del- 
l’ammalato; infirmata l’ipotesi di una carenza latente precedente all’arrivo in 
Albania, essendo stata sino allora abbondante e varia la alimentazione ed 
apparentemente no: mali le condizioni di recezione del soggetto, non ci resta 
che rivolgerci ai caratteri costituzionali propri. Uno studio approfondito in 
questo senso non è stato possibile; e ci avrebbe, del resto, portato molto lon- 
tano. Anche ad uno sguardo superficiale, però, affiorano nel C. M. alcune 
particolarità sempre dal p. presentate, che dimostrano delle deviazioni nel 
complesso neuro-ormonico. Alludiamo alla facile eccitabilità nervosa, alla 
emotività, alle frequenti turbe neurovegetative, all’ipotensione arteriosa, riscon- 
trata anche nel periodo di quasi completa remissione della sintomatologia, 
alla astenia e alla scarsa resistenza alle fatiche, all'assenza di attività ses- 
suale (anche i caratteri sessuali secondari sono poco manifesti), alla tume- 
fazione della regione tiroidea. 

Sono note d’altro canto le relazioni di sinergismo e di antagonismo, che 
sempre più si vanno mettendo in luce, fra vitamine ed ormoni |Glanzmann 
(21), Abelin (22), Morgan (23), Fasold (24), Coppo (25), Marcora (26), 
Donini (27)]. 

Ci sembra lecito pertanto emettere l'ipotesi che la speciale costituzione 
del p. (per quanto in particolare si riferisce al complesso neuroendocrino) non 
sia stata estranea all’insorgenza in lui della sindrome descritta. 


Riassunto. — Gli AA. descrivono una forma di gengivite ipertrofico-emorragica, 
con ipotrofia dentaria, ipocalcificazione diffusa, sintomi vari a carico del sistema ner- 
veso periferico e dell'apparato digerente, favorevolmente influenzata da terapia polivi- 
taminica. Mettono in relazione tale sintomatologia con la deficienza vitaminica della 
dieta usata dal soggetto per circa tre mesi al fronte albanese, concludendo trattarsi di 
una ipovitaminosi complessa, con prevalente carenza dei fattori C e D. 


Zusammenrassuno. — De Verfasser berichten liber cine hyperthophischhamorrhagi- 
sche Form von Zahnfleichentziindung, begleitet von Hypotrophie der Zihne, von einem 
ausgedehnten Kalkmangel und von alleriei krankhaften Symptomen des periferischen 
Nervensysthems und des Verdauungsapparates, die auf cine polyvitaminische Bchand- 
lung ginstig reagierte. Die Verfasser fuhren diese Symptone auf die Vitaminarmut der 
von dem Patienten wahrend drei Monaten an der Albanischen Front genossenen Kost 
zuriick und schliessen daraus, dass es sich um einen Fall von vielseitiger Hypovitaminose 
handelt und hauptsichlich um Mangel an Vitamin € und D. 


———@—_—_—_—_____r@_znmòé@  ———— 
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CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI. 


(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nell'aprile 1942-XX). 


BOLOGNA. Sottotenente medico Gino Corazza: Disvitaminosi da enterocolite ed en- 
terocoliti da disvitaminosi. 


L’O. dopo aver accennato all'importanza sempre maggiore che va assumendo in 
patologia la nuova branca della vitaminologia clinica e dopo aver ricordato j mecca- 
nismi invocati per spiegare l’insorgenza di sindromi carenziali secondarie in soggetti 
sofferenti di disturbi o malattie dell'apparato gastrointestinale, riporta i risultati tera- 
peutici da lui ottenuti con la somministrazione di alte dosi di acido o amide nicotinica 
per via parenterale (mmgr. 500-800 al dì) in 46 soldati, quasi tutti provenienti da zone 
di guerra e ricoverati nel 5° reparto di medicina dell’ospedale militare di Bologna, 
affetti da enterocolite acuta, colite od enterocolite cronica, e dissenteria amebica. 

In 11 casi di enterocoliti acute ha ottenuto 6 guarigioni e miglioramenti più o meno 
notevoli negli altri casi. 

In 32 casi di colite od enterocolite cronica di cui 15 presentavano qualche sintomo 
carenziale consistente in alterazioni della mucosa linguale, ha potuto osservare un netto 
miglioramento con scomparsa dei fenomeni diarroici anche in pochi giorni e guarigione 
rapida dei fatti glossitici. 

Nei 3 casi di dissenteria amebica ha notato diminuzione del numero delle scariche 
alvine, dei dolori colici, del meteorismo e scomparsa dell’anoressia. 

Ricorda quindi le più recenti acquisizioni sulla fisiologia delia vitamine PP e ri- 
titne che i buoni risultati da lui ottenuti siano riferibili, non tanto ad un’azione far- 
macologica dell'acido nicotinico, quanto alle sue proprietà specifiche vitaminiche. 

Accenna infine all'importanza delle disvitaminosi del complesso B e particolar- 
mente a quelle della vitamina PP nella genesi di alterazioni funzionali ed anatomiche 
dell’apparato gastro-intestinale, 


NETTUNIA. Sottotenente medico Antonio Blasi: /Mustrazione di casi clinici. 


Il primo caso si riferisce ad un soggetto di 23 anni portatore di pneumotorace tera- 
peutico a D., scarsamente efficiente per la presenza di varie aderenze apicali cordoni- 
formi. Un intervento di Jacobaeus, eseguito nei giugno u. s. (ten, med. Zannelli) potè 
solo eliminare alcuni dei numerosi fasci aderenziali. 

Nel mese di luglio comparve una sintomatologia altamente febbrile con tempera- 
tura subcontinua sui 39° accompagnata da vaghe dolenzie addominali, senza particolare 
localizzazione, e da una netta epato-splenomegalia, Nel sospetto di una forma infettiva 
intercorrente, furono praticate le comuni sierodiagnosi, con risultato negativo. 

Nell'agosto il p. decede in stato di profonda cachessia. 

Al tavolo anatomico fu riscontrata enterite ulcerativa tubercolare diffusa lungo tutto 
il decorso del tenue, stasi parenchimale, degenerazione amiloide del fegato e della 
milza, L'esame microscopico di alcuni pezzi prelevati da questi due organi mise anche 
in evidenza un'accentuata disseminazione di tubercoli elementari, 
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Vengono presentati ed illustrati i preparati istologici relativi al caso in discussione 
ed altri preparati dimostranti alcuni dei più tipici aspetti di processi degenerativi e spe- 
cifici del fegato e della milza, con brevi cenni di inquadramento generale. 

Alla discussione prende parte il Direttore, ten. col. med. prof. De Paoli, che si sof- 
ferma su alcune questioni patogenetiche di particolare rilievo. 


Il secondo caso riguarda un soggetto di 26 anni affetto da tubercolosi ulcero-cascosa 
del polmone S. e da empiema parapneumotoracico associato settico, aperto per fistola 
pleuro-polmonare. 


L'episodio terminale è qui costituito dalla comparsa, cinque giorni prima dell’obitus, 
di una sintomatologia meningea a carattere dapprima irritativo e poi nettamente para- 
litico. 

All’autopsia non si riscontrarono che lievi tracce di essudazione a livello del chia- 
sma; in questa stessa sede l’esame istologico, di cui vengono presentati i preparati, mise 
in evidenza note di iperemia con infiltrazione di elementi linfocitoidi e con tendenza 
in alcuni punti alla formazione di cumuli, senza peraltro che questi vengano ad assu- 
mere un tipico aspetto di tubercoli. 


Il terzo caso si riferisce ad un individuo di 26 anni che per un certo tempo era 
stato portatore di pneumotorace bilaterale, smesso nei due lati per raggiunta guari- 
gione clinica. Durante la degenza, un esame radiografico mise in evidenza una opacità 
nella regione apicale S., con i caratteri radiologici di una raccolta extrapolmonare di 
probabile natura ossifluente. Nell'agosto si cominciarono a notare segni, progressiva- 
mente più marcati, di una sindrome medianistica, con spostamento verso D. dell’aia 
cardiaca e con fenomeni di stasi venosa nei territori tributari della vena cava superiore; 
contemporaneamente comparvero, con carattere del tutto transitorio, e solo per pochi 
giorni, sfregamenti rudi a tipo pericardico, e segni di deficit cardio-circolatorio. Questi 
ultimi si andarono sempre più accentuando e ben presto si accompagnarono ad edemi 
diffusi, cianosi intensa, dispnea al minimo sforzo. Con tale quadro il p. decede. 

Al tavolo anatomico si rilevò: esiti di tubercolosi polmonare bilaterale; sinfisi pleu- 
rica completa bilaterale; spondilite tubercolare anteriore della terza vertebra dorsale; 
carie della terza costa sinistra; ascesso freddo ossifluente a ridosso del cavo pleurico di 
sinistra, tra pleura parietale e fascia endotoracica. Pericardite cronica tubercolare fibro- 
adesiva con sinechia pericardica totale; stasi viscerale di notevole grado specialmente 
a carico del fegato che peraltro non presenta alcuna alterazione della capsula e della 
impalcatura parenchimale. 

L’esame istologico praticato su diversi punti di tessuto pericardico e miocardico 
dimostra, come si rileva dai preparati che vengono presentati, una intensa proliferazione 
fibrosa a carico della sierosa e numerosi noduli tubercolari con note avanzate di caseosi; 
degenerazione miocardica con tracce di infiltrazione linfocitoide, 


SAVIGLIANO. Maggiore medico Forrunato Diani: Eventratio diaframmatica sinistra. 


L’O., dopo avere illustrato brevemente il caso, si sofferma sull’importanza del- 
l'esame radiologico in tutte quelle forme polmonari in cui la concomitanza di sintomi 
obiettivi e soggettivi non rendono ben chiara la diagnosi stessa. Quindi il radiologo, 
capitano medico De Andreis, illustra i radiogrammi eseguiti e le diverse fasi delle in- 
dagini radiologiche per poter escludere che si possa trattare di una pleurite diafram- 


matica. 


5 —- Giornale di medicina militare. 


386 


SAVIGLIANO. Maggiore medico ArtILIo Gasca: /trero emolitico in due fratelli en- 
trambi alle armi, 


L’O., dopo aver accennato brevemente alla creditarietà della malattia, ed alla ne- 
cessità della diagnosi differenziale degli itteri in rapporto ai provvedimenti medico- 
legali, ha richiamato l’attenzione sulle recenti vedute e sugli esami di laboratorio, spe- 
cie in rapporto ai caratteri ematici e del ricambio emoglobinico. 


Ib. Tenente medico Giuseppe Tosetti: Dolicocolon e megasigma. 


L’O, ne discute l’eziologia, la sintomatologia e la prognosi, soffermandosi in modo 
particolare sulla cura, Il radiologo, capitano medico De Andreis, illustra quindi i di- 
versi radiogrammi eseguiti precisando come solo l’esplorazione radiologica può permet- 
tere di scoprire l'anomalia, la quale consiste in un abnorme allungamento del colon, 
totale o segmentario, come nel caso presentato. 


—:@0%—- 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE. 
BROMATOLOGIA 


B. Berrini: Sulla possibilità di identificare la natura delle carni che compongono un 
insaccato mediante la determinazione del numero di iodio e dell'indice dì rifra 
zione del grasso. — « L'industria italiana delle conserve », 4, 59; 1941. 


Il metodo più generalmente usato per l’identificazione delle carni che compon- 
gono un insaccato è la prova sierologica, la quale, qualora sia possibile ottenere dai- 
l’insaccato un estratto albuminoideo, permette di individuare la specie delle carni che 
compongono il prodotto. Essa però non è applicabile al caso degli insaccati cotti per 
l'avvenuta coagulazione delle albumine per effetto dell’alta temperatura alla quale i 
prodotti furono sottoposti durante la lavorazione. 

In quest'ultimo caso solo i metodi istologici e chimici possono essere utilmente ap 
plicati; dei metodi chimici sono stati proposti quelli basati sulla ricerca del glicogeno 
(di cui è particolarmente ricca la carne di cavallo) e le determinazioni dell’indice di iodio 
relativo e dell'indice di rifrazione a 40° della sostanza grassa, i cui valori differiscono 
notevolmente secondo la matura della ‘carne. La ricerca del glicogene dà risultati di 
dubbia attendibilità; più attendibili sono invece, secondo l’A., le altre due determi- 
nazioni, 

L’A. ha eseguito alcune ricerche sperimentali sugli insaccati (crudi e cotti) della 
provincia di Parma per stabilire se il numero di iodio relativo e l’indice di rifrazione 
a 40° subissero variazioni sensibili in rapporto al regime alimentare e quale valore dia- 
gnostico presentassero per la differenzazione delle varie specie di carne. Ha inoltre 
studiato l’influenza che la cottura e la stagionatura esercitano sulle variazioni di queste 
costanti ed infine ha preparato degli insaccati addizionati di quantità variabili di carne 
equina (5-10-20 %) per stabilire se, attraverso le variazioni di queste costanti, fosse 
possibile accertare l'aggiunta di carne equina ad insaccati composti in prevalenza di 
carne bovina e suina. 

L’A., in base alle sue ricerche, ha potuto stabilire che i valori del numero di iodio 
e dell'indice di rifrazione a 40° aumentano progressivamente nell'ordine per il grasso 
estratto dalla carne bovina ed equina e che mentre per l'indice di rifrazione le diffe- 
renze non sono molto sensibili, per l'indice di iodio sono invece notevoli, 

Per quanto riguarda le variazioni che in alcuni tipi di insaccati queste costanti pos- 
sono subìre per effetto della stagionatura e della cottura, l'A. afferma che esse non ap- 
portano variazioni sensibili nel valore delie due costanti. 

. Analogamente poco sensibili sono le variazioni apportate a queste costanti dall’ag- 
giunta del 5-10 % di carne di cavallo; le variazioni cominciano ad essere sensibili per 
oi insaccati che ne contengono il 20%: specialmente per i valori del numero 

i iodio, 


Un valore del numero di iodio prossimo o superiore a 65 fa dubitare fortemente 
sulla presenza di carne di cavallo. 


ScoTTI. 
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CHIRURGIA GENERALE 


O, ScHirca, WiLLeneccer e KnoLL: Conservazione del sangue e trasfusione di sangue 
conservato, — Vienna, Casa editrice Springer, 1942. 


Gli AA., dopo aver premesso che la trasfusione con sangue conservato è ancora 
argomento di discussione, fanno presente che lo scopo del lavoro è quello di compen- 
diare nel modo possibilmente più completo quanto esiste in letteratura sull'argomento 
affinchè possa servire di base per ulteriori lavori clinici e sperimentali. 

L'opera si divide in due parti. La prima è una precisa minuziosissima esposizione 
che riguarda la conservazione del sangue e che tratta delle funzioni biologiche e delle 
proprietà del sangue conservato, delle moditicazioni degli elementi fissi dei processi di 
ricambio, degli elementi componenti di esso, delle proprietà fisiche e fisico-chimiche. 
Descrive poi i procedimenti per la conservazione del sangue, gli stabilizzatori e la tec- 
nica conservativa con largo cenno alla conservazione del sangue defibrinato, di quello 
cadaverico, di quello placentare, 

La seconda parte tratta della trasfusione del sangue conservato e di singoli com- 
ponenti di esso, tenendo conto delle indicazioni e degli effetti, dei datori e gruppi san- 
guigni, dei disturbi e pericoli vari dovuti a tali procedimenti ed infine del servizio di 
trasfusione sanguigna in pace ed in guerra. 

Il libro, di 350 pagine, raccoglie ed espone in chiara forma sistematica quanto finora 
è stato scritto e si conosce sull’argomento rappresentando una preziosa miniera di con- 


sultazione per tecnici e studiosi. 
Buonopane. 


MALARIOLOGIA 


I. Traina: Efficacia curativa e profilattica dei derivati acridinici antimalarici e loro 
azioni tossiche secondarie, con particolare riguardo all'età infantile. — « Annali di 
Patologia tropicale e di Parassitologia », Modena, fasc. 11, 1941-XX. 


Si tratta — come dice il titolo stesso del lavoro — di una rivista critica (che è vera- 
mente ampia, precisa e documentata) della profilassi, terapia e tossicologia dei prepa- 
rati acridinici oggi maggiormente in voga nella prevenzione e cura dell'infezione ma- 
larica e che, sotto nomi diversi (afebrin in Germania, aerichin in Russia, quinancrine 
in Francia, italchina e chemiochin in Italia), rispondono tutti alla medesima formula 
chimica, scoperta in Germania da Mietzsch e Mauss nel 1929. 

Accennato alla costituzione chimica dell’Atebrin base e dei suoi sali, VA. tratta 
partitamente dei derivati acridinici antimalarici tipo atebrina nei vari aspetti. 

Circa l'efficacia curativa, mette in evidenza i vantaggi e gli svantaggi dei sali di 
acridina nei confronti dell'uso della chinina, 

Circa la posologia, cita i criteri sinora più seguiti e le vie di somministrazione pre- 
ferite, propendendo per la via orale e riservando la via endomuscolare ai pochi casi 
d’intolleranza gastrica (pirosi, vomiti, diarrea) e la via endovenosa ai casi di grave per- 
niciosa, allo scopo di conseguire quei buoni risultati che soli può dare l’intervento ful- 
mineco. 

L'A. tratta, quindi, dettagliatamente degli effetti tossici secondari a carico degli 
organi ed apparati, vagliando acutamente il significato e l'aspetto dei vari fenomeni e 
denunciando gli inconvenienti che devono effettivamente essere addebitati ai derivati 
sintetici acridinici, specialmente nella cura della malaria acuta. Esamina poi l’interes- 
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sante problema della profilassi medicamentosa nella malaria con j nuovi prodotti che- 
mioterapici, rilevando 1 vantaggi dovuti alla possibilità della somministrazione settima- 
nale dei sali anzidetti e della conservazione e spesso dell’andamento della capacità lavo- 
rativa degli individui, fatto importantissimo per i casi in cui occorre praticare la profi- 
lassi su vasta scala. 

L’A conclude, infine, affermando che i derivati acridinici adoperati possono effi- 
cacemente e integralmente sostituire i sali di chinina per i sicuri vantaggi profilattici 
e curativi da essi apportati con la loro energica azione nelle forme esessuate del pla- 
smodio malarico, alle quali, peraltro, sono dovuti gli allarmanti fenomeni clinici del- 
l’accesso malarico. 

L’A. avverte, però, e noi dall’attenta disamina dei risultati non possiamo non con- 
cordare con lui, che, tanto nella terapia che nella profilassi, è da tenersi sempre ben 
presente l’opportunità di non eccedere nei criteri posologici se si vogliono evitare i rari 
ma pur possibili inconvenienti tossici secondari, sempre spiacevoli, legati — com'è noto 
-— alla natura stessa e al meccanismo d'azione di tutti i preparati chemioterapici. 


TRIFILETTI. 
MEDICINA INTERNA 
C. DonepDu: Le ipovitaminosi nicctiniche da deficiente assorbimento. — « Minerva Me- 


dica », 31, 135; 1941-XIX. 


Stabilito, per merito di Funk e di Goldberger, che la pellagra è una avitaminosi, 
è stato successivamente isolato, dal fegato, il fattore antipellagroso e lo si è identificato 
chimicamente con l’acido $-piridincarbonico o acido nicotinico, 

Dopo queste acquisizioni è stato possibile identificare tre forme principali di pel- 
lagra: una primitiva, dipendente da insufficiente alimentazione con conseguente defi- 
cienza di apporto vitaminico, una secondaria, dovuta a mancato o scarso assorbimento 
del fattore vitaminico per malattie del tubo gastro-enterico ed una mista, derivante dal- 
l’una e dall'altra causa associate. 

Considerando la causa della pellagra secondaria è facile comprendere come questa 
malattia possa riscontrarsi anche in soggetti a dieta non maidica ed abbondante; infatti 
essa è sparsa, in forma sporadica, in tutto il mondo. 

La sua sintomatologia spesso non corrisponde del tutto al quadro clinico tipico 
della pellagra endemica: sono più rare le lesioni cutanee e prevalgono, invece, le ma- 
nifestazioni dispeptico-enterocolitiche, le quali, di regola, sono le prime ad aprire il 
quadro morboso, 

E’ importante, negli stati carenziali da acido nicotinico, lo studio del comporta- 
mento della crasi sanguigna. Vi è sempre anemia, ora ipo- ora iso- ed ora ipercromica. 
Alcuni AA, hanno riscontrato anisocitosi, poichilocitosi e policromatofilia. Lo studio 
del mielogramma parlerebbe per un quadro perniciosiforme. Gli AA. moderni hanno 
ravvisato una somiglianza fra pellagra e anemia perniciosa convalidata dal fatto che il 
< fattore estrinseco » del principio antipernicioso fa parte del complesso —B,, sicchè, 
nella pellagra secondaria, al deficit di assorbimento del fattore antipellagroso si asso- 
cierebbe anche quello del « fattore estrinseco ». Comunque l'argomento ha ancora biso- 
gno di essere studiato e di trovare delle conferme; .tuttavia è assodato che nella pellagra, 
tanto primaria che secondaria, può aversi anemia ipercromica. 

Dopo questa esposizione l’A. riferisce un caso clinico. Si tratta di una donna di 50 
anni, con disturbi digestivi, dipendenti da una gastrite achilica con colite e deficit pan- 
creatico, associati a manifestazioni cutanee. Il tasso di nicotinemia era bassissimo: un 


399 


terzo del normale. I disturbi digestivi e la conseguente diminuzione dell’alimentazione 
sono stati la causa della carenza nicotinica. L'esame ematologico offriva un quadro di 
anemia perniciosa. Fu praticata una terapia nicotinica che fece scomparire le manifesta- 
zioni a carico della cute e dell'apparato digerente, mentre non ottenne nessun effetto 
utile sulla crasi sanguigna. 


Di Giorci. 
MEDICINA LEGALE 
S. Diez: Traumatologia infortunistica. — Edizioni Italiane, Roma, 1942, pag. 1022. 


Lit. 140. 


Con un bel volume, accuratamente edito, Salvatore Diez ha arricchita la lettera- 
tura medica di un trattato di traumatologia infortunistica che nella impostazione e nello 
svolgimento della vasta materia rivela una poderosa concezione ed una brillante esecu- 
zione, confermando ancora una volta le elevate doti di genialità scientifica dell'A. 

Nel volume il Diez studia «i processi morbosi causati od influenzati nel loro svilup- 
po, nel decorso e nei loro esiti da fattori esterni ad azione violenta ». 

Su questa base è impostata l’intera opera, che è divisa in tre parti: nella prima 
sono trattati i rapporti fra trauma e processi morbosi generali e dei vari organi e sistemi, 
nella seconda i processi derivanti da cause lesive di diverso ordine, e nella terza le 
infezioni ed infestioni costituenti inforiunio sul lavoro. 

Ogni capitolo della estesa trattazione è completato da una bibliografia accurata ed 
aggiornata; manca un indice analitico che sarebbe stato molto utile data la vastità della 
materia ed il carattere di testo di consultazione che è destinato ad avere questo trattato. 

E’ impossibile nei limiti di una recensione dare, anche brevemente, un cenno rias- 
suntivo sistematico di tutti gli argomenti trattati dal Diez; alcuni capitoli però vanno 
particolarmente menzionati, perchè in essi l'A. fa il punto, al momento attuale delle 
nostre conoscenze, su argomenti lungamente discussi che costituiscono la principale ma- 
teria del maggior numero deile controversie dottrinarie e peritali in campo infortuni- 
stico non solo civile ma anche militare. 

Così dicasi per quanto si riferisce ai rapporti fra trauma e la tubercolosi, la sifi- 
lide, la malaria, i neoplasmi, le malattie del ricambio, ecc. Circa i rapporti fra trauma 
e tubercolosi il Diez.riaffermando.il principio che nello sviluppo della infezione tuber- 
colare l’azione concausale del trauma deve essere considerata come agente sul complesso 
generale dell'organismo essendo l'infezione tubercolare malattia generale e non locale, 
esamina le varie evenienze delia situazione organica nella quale l’individuo può tro- 
varsi al momento in cui si esercita l’azione traumatica, e nelle conclusioni sintetizza tali 
evenienze in tre gruppi: assenza di localizzazioni polmonari conclamate al momento 
del trauma, presenza di tubercolosi conclamata al momento del trauma, manifestazione 
tubercolare che si appalesa per azione indiretta del trauma. 

In riguardo al rapporto fra sifilide e trauma l’A. ribadisce i criteri fondamentali co- 
munemente accettati e cioè che occorre accertare l’esistenza di un trauma che abbia cau- 
sato alterazioni nei tessuti nei quali poi si sviluppano le lesioni sifilitiche, e dimostrare 
il congruo trascorso di tempo fra'trauma e lesione luetica tenendo presente che il limite 
massimo è molto largo, perchè — come giustamente dice il Diez — si possono osservare 
localizzazioni sifilitiche a distanza anche di molti anni dal trauma. 

Nel capitolo relativo ai rapporti fra trauma e malaria sono esaminate e discusse 
l’evenienza che il trauma possa provocare l’accesso malarico, quella che la malaria 
influisca sul decorso della lesione traumatica, ed infine che la malaria agisca come 
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fattore concausale nel determinismo degli infortuni; su quest'ultimo punto il Diez è 
giustamente scettico, e ritiene, e noi con lui, che non è dimostrata una maggiore infor- 
tunabilità dei malarici, e che quindi la malaria ha trascurabile valore come fattore 
debilitante nei riguardi degli infortuni sul iavoro. 


Interessante è il capitolo relativo alla epilessia traumatica a proposito della quale 
l’A. riferendosi ai concetti di Rizzatti e di Giannulli, afferma che quando l’epilessia 
inizia col trauma vi deve essere continuità di sintomi fra quelli traumatici e quelli delle 
manifestazioni epilettiche; anche quando i fenomeni convulsivi si manifestano tardi- 
vamente compaiono fenomeni di deficienza mentale e di pervertimento del carattere che 
si iniziano precocemente e si mantengono costanti per tutto il decorso; lo stato della 
mente e del carattere è pertanto un prezioso elemento clinico per riconoscere la natura 
traumatica dell’epilessia, Notevole è la trattazione delle controverse questioni della 
nevrosi e delle psicosi traumatiche. 


Originale il capitolo sui rapporti fra trauma e sindromi endocrino-neuro-organiche. 

Sistematica e profonda è la trattazione dei rapporti fra trauma e manifestazioni 
morbose a carico dei vari organi ad apparati ognuno particolarmente esaminato in vari 
successivi capitoli (circolatorio, respiratorio, digerente, urinario, genitale, ecc.). 

Nel trattare della traumatologia dell’apparato genitale maschile il Diez offre agli 
studiosi il frutto di una sua personale esperienza casistica, ricca di preziosi insegnamenti. 


In un capitolo distinto l’A. tratta la sempre interessante e tuttora controversa 
questione dei rapporti fra trauma ed ernie: riferendosi alla nota distinzione fra ernia 
malattia-professionale ed ernia-infortunio, e fra incarceramento, formazione e rivelazione 
dell’ernia, il Diez aderisce al concetto che è estremamente raro ed addirittura eccezionaie 
che l’ernia sia prodotta subitamente da causa violenta in occasione di lavoro; anche noi 
aderiamo a questo concetto e riteniamo che quando avvenga la formazione erniaria da 
violenza si hanno manifestazioni conclamate che si possono così riassumere: trauma- 
tismo diretto o sforzo straordinario, fenomenologia tumultuosa di impegno erniario 
con fenomeni di peritonismo acuto, abbandono immediato del lavoro, necessità di con- 
creta assistenza sanitaria d'urgenza. 


Nei casi ordinari, secondo il Diez, il processo che conduce alla formazione dell’er- 
nia è un processo lento che lo sforzo terminale rivela ma non determina, e quindi ad 
esso sforzo non può essere attribuito il valore di causa violenta efficiente della malattia. 


La rivelazione di una malattia infatti — dice l'A. — non può mai costituire un 
fenomeno da comprendersi fra quelli che possono dar vita ad un rapporto di causalità 
morbigena fra il fattore rivelatore ed il fattore rivelato. 


Molto estesamente sono esposte le argomentazioni circa le lesioni e le autolesioni 
della cute, muscoli, tendini, ossa, 


Un interessante e quanto mai utile capitolo a parte forma la traumatologia della 
regione lombo-sacrale, cruccio diuturno dell’infortunista in ogni campo dell'attività 
medico-legale; in questo capitolo il Diez ha fatto una sistematica trattazione dell’argo- 
mento, studiando: le sindromi dipendenti da stati morbosi del sistema osseo articolare 
(distorsioni, fratture vertebrali e lesioni dei dischi intervertebrali, distrazioni sacro-ilia- 
che, sindromi lombalgiche, spondiloartriti anchilosanti e spondiloartrosi, lomboartriti, 
ecc.); le sindromi in rapporto con anomalie e malformazioni congenite del rachide 
(sacralizzazioni, lombalizzazioni, spondilolistesi); le sindromi a carico del sistema 
nervoso (nevralgie lombari, radicoliti lombari, sciatalgie vere e false); le sindromi 
lombalgiche da lesioni muscolari (distrazione e lacerazione dei muscoli lombari, lom- 
baggini da reumatismo muscolare); le sindromi lombalgiche derivanti da processi mor- 
bosi generali o interessanti organi diversi, ed infine le simulazioni delle sindromi lom- 
balgiche. Abbiamo particolarmente citato .i titoli dei vari paragrafi per mettere in giu- 
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sta luce l’importanza di questo capitolo che meriterebbe una speciale maggiore disamina 
alla quale la ristrettezza dello spazio ci costringe a rinunziare. 

Una utilissima sistematizzazione della nascente dottrina il Diez ha dato alla tratta- 
zione dei processi morbosi derivanti da cause lesive di vario ordine come quelle fotiche, da 
raggi Roentgen, da radium, da pressioni atmosferiche in eccesso o in difetto, da secre- 
zioni tossiche di origine animale o vegetale. 

Conciso e denso è il capitolo dedicato alle infezioni ed infestazioni che costituiscono 
infortunio sul lavoro (carbonchio, morva, tetano, ecc.). 

La vasta opera è chiusa da un capitolo, a nostro avviso veramente pregevole, sul 
rischio specifico del lavoro nelle comuni malattie infettive. 

In complesso quella del Diez è un’opera trattatistica di ampio respiro e di chiara 
luce, la cui consultazione sarà vantaggiosa a tutti coloro che devono affrontare problemi 
valutativi in campo infortunistico in generale, e sarà utilissima anche alla risoluzione 
di taluni quesiti in campo medico-legale militare, perchè, pur mutando in questo 
campo le basi giuridiche in virtà della speciale legislazione, purtuttavia nel libro del 
Diez agevolmente si potranno trovare gli aggiornati concetti d’inquadramento dottri- 
nario che sono la premessa indispensabile alla espressione di un esatto giudizio anche 
quando il riferimento applicativo della dottrina generale abbia peculiari caratteri di 
specificità. 


VioLa. 
OFTALMOLOGIA 


L. Dor: Gas di guerra ed ustioni oculari. — « Archives d’ophtalm. », III, 1939-40. 


Nelle ustioni oculari da gas di guerra l'A. ha usato, con risultato soddisfacente, i 
lavaggi con una soluzione acquosa, fortemente ipertonica, di solfato di magnesio e sci- 
roppo di zucchero, associati ad iniezioni endomuscolari di latte bollito, 

Siccome lo stesso metodo di cura ha dato anche buoni risultati all’A. nella cura 
della congiuntivite blenorragica, da un criterio ex iuvantibus e dalla somiglianza cli- 
nica della sintomatologia della oftalmia blenorragica all’inizio e di quella da iprite, 
egli trae la conclusione che anche in questa affezione oculare presto saranno adoperati 
con successo i sulfamidici. 


TESTA. 
SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI, 
GERMANIA. 
Der Deurscne MiuitàRarzI. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 


l'esercito, della marina e dell'aeronautica. Bureau der Medizinischen Referanten- 
Blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 2, febbraio 1942. 


Relazione dell'ospedale chirurgico specializzato dell'alto Comando dell'Esercito: 


Wachsmuth: Compiti e direttive sulla chirurgia di guerra. 
Duesberg: Osservazioni sul cosidetto shok traumatico e contributo alla fisiopato- 
logia dello stato di dissanguamento. 


Schallock: Contributo ali'anatomia patologica dello shok traumatico e del collasso 
traumatico, 
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Cremer: Ricerche chimico-patologiche sullo shok traumatico. 


Holle: Esperienze pratiche sulla lotta contro il dolore nella chirurgia di guerra 
del posto di medicazione e dell'ospedale da campo. 


Hellenthal: Nuove esperienze sulle ferite d’arma da fuoco nell’attuale guerra. 


Lehner: Esperienze sulla cura di ferite d'arma da fuoco della mandibola nelle for- 
mazioni sanitarie avanzate. 


Krauss: Esperienze sulla cura e trattamento tardivo dei feriti d'arma da fuoco al 
torace nelle formazioni sanitarie avanzate. 


Struppler: Osservazioni sui feriti addominali nella guerra di movimento. 
Wachsmuth:; Sul trattamento delle fratture per arma da fuoco della coscia al campo. 
Hundemer: Esperienze sulle ferite d'arma da fuoco delle articolazioni. 
Teischinger: Tecnica del bendaggio gessato al fronte. 


SVIZZERA. 


VIERTELJAHRSSCHRIFT FUR ScHweIzERISCHE SANITATSOFFIZIERE. — Rivista trimestrale dei 
Corpo sanitario militare. Basilea, n. 1, marzo 1942. 


Comunicato del comitato: Protocollo dell'adunanza annuale della Società Svizzera 
degli ufficiali medici tenuta il 30 dicembre 1941 nel cinema « Capitol » in Berna. 

Sigg: Mezzi nuovi ed improvvisati per il trasporto dei feriti. 

Isler: Il contrassegno di feriti nella scuola reclute di sanità. 


Zollinger: Fotografie e piccole proiezioni al servizio dell'istruzione casellario-tec- 
nica del personale sanitario. 


[7771 . 


NOTIZIE 


— RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO. 


MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE. 


Cacerti Dino Pietro fu Giuseppe e fu Venezia del Giudice, capitano medico 2° 
reggimento bersaglieri — Mutlato di guerra, volontario, dirigente del servizio sani- 
tario del reggimento, portava nel compimento della sua nobile missione coraggio non 
comune, alto senso del dovere e grande spirito di sacrificio. Benchè ferito al capo dallo 
scoppio di una granata nemica, sprezzante del pericolo per tre giorni consecutivi, sotto 
un violento e centrato bombardamento di artiglieria e di velivoli avversari, si prodigava 
instahcabilmente, allo scoperto, presso i molti colpiti, provvedeva alla loro assistenza 
e allo sgombero, mettendo ripetutamente a repentaglio la vita. Nobile esempio di sere- 
nità, abnegazione e coraggio non comune. — Dragoti, 26-27-28 febbraio 1941-XIX. 


Benini Pietro di Romualdo e di Margherita Stefanelli, da Montopoli Valdarno 
(Firenze), tenente medico 84° reggimento fanteria. — Ufficiale medico dirigente del 
servizio sanitario, durante oito giorni di aspra e cruenta battaglia si prodîgava nel cu- 
rare i feriti, incurante di sè, sotto l'infuriare dell'artiglieria avversaria. Più volte ordi- 
natogli di ritirarsi in zona meno battuta, rimaneva al suo posto per assistere gli intra- 
sportabili. Nobile esempio di altruismo e di dedizione al dovere. — Alture di Vertelha 
(Albania), 14-21 novembre 1940-XIX. 


MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE, 


Attiop Pietro fu Clemente e fu Liscoz Anna, da Aosta, capitano medico 11° ospe- 
dale da campo. — Dirertore di ospedale da campo avanzato organizzava lodevolmente il 
proprio reparto. In zona battuta dalla reazione nemica con fuoco di mitragliatrice e di 
piccoli calibri st prodigava con ammirevole coraggio ed alto spirito altruistico, per portare 
soccorso e conforto ai feriti. spingendosi fino alle prime linee per meglio adempiere alla 
propria umanitaria misstone. — Basso Kalamas, 6-7-8 movembre 1940-XIX. 


Mazzacuva Giuseppe di Nicola Eugenio e di Brath Amelia, da Reggio Calabria, 
capitano medico 114° ospedale da campo. — Capitano medico dirigente un ospedale da 
campo, durante un bombardamento aereo nemico che provocava danni nelle vicinanze 
della sala operatoria, con ammirevole calma continuava e portava a termine una impor. 
tante operazione chirurgica indifferibile per la vita del paziente. In un successivo bom- 
bardamento aereo nemico che provocava varîe vittime fra i ricoverati, incurante della 
propria incolumirà, si recava tra i primi presso i reparti e si prodigava nell'opera imme- 


Ciata di soccorso. — Valona (Albania), 14 diceinbre 1940-6 gennaio 1941-XIX. 


CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE, 


De Bernarpinis Virginio fu Fedele e fu Sorgi Maria, da Avezzano (Aquila), colon- 
nello medico comando 8° corpo d'armata. — Direttore di sanità di un corpo d'armata, 
durante un bombardamento nenzico, che produceva un incendio ad alcuni baraccamenti 
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militari ospedalieri e ad un deposito munizioni, dirigeva con grave rischio personale 
l'opera di assistenza ai militari colpiti, fornendo ripetute prove di coraggio, spirito di 
sacrificio. — Premeti (fronte greco-albanese), 20 novembre 1940-XIX. 


CoreLLo Fernando fu Giovanni e fu Giulia Pittaluga, da Sampierdarena (Genova), 
capomanipolo medico 36° battaglione CC. NN. — Ufficiale medico di battaglione, sotto 
intenso bombardamento nemico, si portava volontariamente in linea per assolvere più 
celermente la sua opera tra i feriti. Con calma e sangue freddo, noncurante del fuoco 
avversario, adempiva la sua missione, portando anche con vibrante parola il proprio 
incitamento alle camicie nere. Esempio di alto senso del dovere, di coraggio e di nobile 
coscienza della propria missione. — Radati (fronte greco), 4 dicembre 1940-XIX. 


CiLorti Renzo di Salvatore e di Ada Balducci, da Pisa, sottotenente medico 131° 
reggimento artiglieria divisione corazzata «Centauro». — Ufficiale medico di un 
gruppo di artiglieria, si prodigava sotto l'infuriare del fuoco nemico nella cura dei feriti, 
con nobile senso di abnegazione. Battuto il posto di medicazione da violente raffiche 
di mitragliatrici, provvedeva coraggiosamente di persona a mettere in salvo î feriti che 
giacevano nelle vicinanze, e poi serenamente riprendeva la sua missione. — Zervat-San 
Dimitrio (fronte greco), 30 novembre-3 dicembre 1940-XIX. 


De Grecorio Edoardo fu Bernardo e di Ciraretta Maria, da Termoli (Campobasso), 
sottotenente medico 1° reggimento artiglieria div. « Venezia». — Ufficiale medico 
di un gruppo di artiglieria impegnato in aspri combattimenti, durante più giorni, sotto 
violento spezzonamento aereo e fuoco dî fucileria nemica, dava la sua opera con mîra- 
vabile fermezza, serenità e sprezzo del pericolo. — Strapani-M. Laster (Morova)Guri 
Regjanit (fronte greco), 17-29 novembre 1940-XIX. 


= AVANZAMENTO PER MERITO DI GUERRA. 


Musro Pasquale, tenente colonnello medico in s. p. e. Gli è conferito l’avanza- 
mento per merito di guerra, con la seguente motivazione: In un lungo ciclo operativo 
oltremare, dava prova di sicura capacità organizzativa, trasformando una modesta unîtà 
sanitaria in un grande ospedale. Impiantava inoltre presso l'ospedale stesso una sezione 
chirurgica che assolveva în pieno a tutte le esigenze del teatro di operazioni. Durante 
numerosi bombardamenti aerei ed aereo navali, poneva in luce alte qualità professionali, 
prodigandosi fino all'abnegazione nel soccorrere i feriti con tempestivi interventi. -— 
Tripoli, 11 giugno 1940-XVIII - 1° ottobre 1941-XIX. 


= PROMOZIONI DI UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


UrriciaLI MEDICI 1N S. P. E. 


Maggiori promossi tenenti colonnelli: BeLreLi Carlo, Cipriano Salvatore, Sarmi 
Ettore, Purcaro Giuseppe. 


Capitani promossi maggiori: Marino Salvatore. 


UrriciaLI cHIMIcI FARMACISTI IN S. P. E. 


Tenenti colonnelli promossi colonnelli: Parri Valter. 


Maggiori promossi tenenti colonnelli: Di TuLLio Odorisio. 
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= NOMINE IN S, P. E. 


TENENTI MEDICI. 


Frazzetta Isidoro, Di Luzio Gino, ne FLorio Mario, BruscHi Franco, Soraci Fran- 
cesco, BorseLLino Domenico. 


= ONORIFICENZE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


Orpine per SS. Maurizio E Lazzaro. 


Ufficiale; tenente generale medico IncravaLLe Alfredo, 


Cavaliere: maggior generale medico Romsorà Antonio; colonnelli medici Periti 
Pasquale, Rampr Pietro; tenente colonnelle medico PeLLeGRINe Lorenzo; maggiore me- 
dico QueiroLo Emilio. 


Orpine DELLA Corona D'ITALIA. 


«Ufficiale: tenente colonnello medico Frosini Dino; maggiori medici Coracci Fran- 
cesco, Gigante Donato, Lio Giuseppe, Mastrogiacomo Guido, SaccHeTTI Nicola, ALon- 
zo Ruggero, ALLocca Antonio, Carimati Giuseppe, Lo VeccHio Gioacchino, Zona De- 
metrio. 


Cavaliere: capitani medici i. g. s. De Crtara Fedele, Leo Giacomo, Cieri Vincen- 
zo, De Lorenzo Leonardo; capitani medici Riasaupo Antonino, Russo Sebastiano, SaL 
varore Francesco, Santagati Francesco, Simone Roserri Francesco, Zoro Giuseppe, 
Mercurio Rocco, Lupo Guido, Liseri Federico, Di Giorei Pietro, Anagni Mario, Auci 
Guglielmo, Cagnasso Giuseppe; tenente medico i. g. s. Rocco Alessandro; tenenti me- 
dici OrtoLani Antonio, Rizzi Vincenzo, Varano Onofrio, CÒaretti Danilo; capitano 
chimico farmacista De Pirro Filippo. 


= Congresso NazionaLe DI CHiruRGIA DI Guerra (Roma, 24-26 maggio 
1942-XX). 


Nei giorni 24-26 maggio, come precedentemente fu annunziato, organizzato dal 
Ministero della Guerra, ha avuto iuogo in Roma il Congresso Nazionale di Chirurgia 
di guerra. 

La cerimonia inaugurale ha avuto iuogo la mattina del 24 maggio nella Sala « Giulio 
Cesare » in Campidoglio, gentilmente concessa dal Governatore di Roma, ed è stata 
onorata dalla presenza dell’Ecc, Cavallero, Capo di Stato Maggiore Generale. 

Poco prima dell'inizio, scortato da una compagnia della Scuola Allievi Ufficiali 
Medici di Firenze ed accolto con gli onori militari, è giunto il Labaro della Sanità Mi- 
litare. Tra i partecipanti: numerosi delegati esteri appartenenti a nazioni alleate ed 
amiche (Germania, Buigaria, Romania, Spagna, Croazia, Albania), alte personalità 
militari, politiche e civili nonchè un folto gruppo di ufficiali medici in servizio e in 
congedo, convenuti da ogni regione d’Italia. 

Il] Governatore di Roma, Principe Borghese, ha porto il saluto di Roma immortale 
a tutti i congressisti ed ha sottolineato l’importanza del Congresso dal triplice punto di 
vista: scientifico, sociale e umano, 
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Successivamente ha preso la parola il ten. generale medico Ingravalie. 

Dopo aver ringraziato l’Ecc. Cavallero per la grande comprensione e la viva sim- 
patia sempre dimostrate per i problemi della Sanità Militare, l’O. ricorda che Patria e 
Scienza sono indissolubilmente legate perchè la scienza è strumento di salute e di for- 
tuna, sia nelle opere di pace e sia in quelle di guerra. 

In questo conflitto l'opera del chirurgo militare, nobile figura che nella nostra 
Italia ha una storia gloriosa, è più che mai necessaria e preziosa; la violenza dei mezzi 
vulneranti moderni rende sempre più difficile la cura dei compagni feriti ed il loro 
recupero per le feconde opere di pace o per le imperiose esigenze della guerra. 

La Chirurgia di guerra nei riguardi di quella di pace presenta una speciale fisio- 
nomia, contraddistinta da elementi particolarmente sfavorevoli quali: le condizioni di 
clima spesso avverse, la distanza ed il tempo che separano inesorabilmente il combat- 
tente dal chirurgo, la facile insorgenza di infezioni caratteristiche, le necessità impe- 
riose della guerra di movimento. Il chirurgo di guerra «si piega sul ferito che ha il 
profumo della battaglia con il solo trinomio: scienza, carità, sacrificio ». 

L’O. dopo aver accennato al programma dei lavori del Congresso, porge il saluto 
ed il benvenuto ai rappresentanti degli eserciti alleati ed amici, ai congressisti, a tutti 
gli intervenuti, e ringrazia in particolar modo l’Ecc. il Governatore di Roma per aver 
voluto conferire alla seduta inaugurale la solennità di un’aula piena di sacre memorie. 

La Sanità Militare, la cui organizzazione è adeguata nei suoi mezzi ai muovi cri- 
teri tattici e strategici, con i suoi 13.000 medici alle armi e le sue 717 unità mobilitate, 
sta assolvendo i suoi compiti con successo ed onore. Dai lavori del Congresso attende 
i lumi della esperienza fatta per migliorarsi e perfezionarsi, 

Viatico per il cammino di domani il ricordo dei caduti, il cui sacrificio rinsalda 
la certezza nella Vittoria ed è semenza di gloria per la Patria. 

« Chirurghi d’Italia e delle Nazioni alleate, il ferito vi tende avidamente le braccia 
che cinsero partendo al collo delle mamme e dei bimbi: voi simboleggiate per essi la 
santità della vita ». 

Successivamente ha preso la parola il senatore Bastianelli che ha portato ai con- 
gressisti il saluto di tutti i medici italiani il cui spirito vive in comune con i camerati 
alle armi. 

Dopo aver ricordato che molti sono i problemi imposti dalla guerra alla chirurgia, 
la quale è in continua evoluzione, l’O. accenna ai criteri attuali nella cura delle ferite 
d'arma da fuoco, ai vantaggi della trasfusione (diretta, di sangue conservato, di plasma 
e di siero essiccato), ecc. 

Bisogna adattarsi alle circostanze di tempo e di luogo, e la scienza deve contribuire 
a risolvere tutti i problemi, compreso quello dell’organizzazione, che richiede partico- 
lari mezzi e forza di volontà adeguata. 

I medici italiani, la cui fede non ha limiti, hanno già dimostrato la loro capacità 
di lavoro e di sacrificio; al Congresso porteranno il loro maggiore contributo per il bene 
dei fratelli che combattono e soffrono, per le maggiori glorie della nostra cara Patria. 

Al termine della cerimonia, l’Ecc. il generale Cavallero ha portato il saluto perso- 
nale del Duce a tutti i congressisti, rivolgendo calde parole di elogio all'opera dei me- 
dici militari ai quali va la riconoscenza di iutti i combattenti in armi e nel nome della 
Maestà il Re e Imperatore ha dichiarato aperto il Congresso Nazionale di Chirurgia di 
guerra. 

I lavori delle sedute si sono svolti fra il più appassionato interessamento dei con- 
gressisti nazionali ed esteri. 

Sono in corso di preparazione gli Atti ufficiali che saranno messi in vendita al 
prezzo di L. 25. 
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= ONORIFICENZE TEDESCHE AD UFFICIALI MEDICI, 


Il Fiihrer ha fatto pervenire in questi giorni al nostro Direttore, ten. generale me- 
dico Alfredo Ingravalle, le insegne dell’alta onorificenza della Croce al merito dell'A- 
quila Tedesca, con Stella, quale espressione del riconoscimento da parte germanica di 
tutta la cameratesca e fattiva collaborazione offerta dalla Sanità militare in ogni campo 
e specie in quello dell’affetuosa assistenza ai valorosi feriti, ammalati e convalescenti 
tedeschi dei vari fronti comuni. 

La decorazione è stata consegnata al gen. Ingravalle da una Commissione di uffi- 
ciali medici germanici che si è recata a questo scopo al Ministero della Guerra. Il colon- 
nello Lamberth ha rivolto al Capo delia Sanità Militare alcune ispirate e cordiali espres- 
sioni, alle quali il gen. Ingravalle ha risposto con parole piene di gratitudine per il 
Fihrer e di cameratesca fraternità per ji colleghi militari tedeschi. 


Il maggiore Miiller-Clemm, addetto aggiunto aeronautico presso l'Ambasciata te- 
desca a Roma, delegato dall’Ecc. l’Ambasciatore, ha consegnato, a nome del Fiihrer, 
la Croce d’onore per meriti di assistenza pubblica di 2% classe al colonnello medico Riccò, 
direttore dell'ospedale militare di Perugia e quella di 3% classe ai capitani medici Rosi 
e Dominici, per la cameratesca assistenza prestata ad alcuni aviatori tedeschi feriti e 
ricoverati in quell’ospedale. La cerimonia ha dato luogo a vibranti affermazioni dei- 
l'amicizia italo-germanica. 


= LuTTI DELLA SANITÀ MILITARE. 


E’ deceduto il 26 marzo u. s. il ten. generale medico della riserva Giovanni prof. 
Grixoni, 

La sua figura, attraverso le brillanti affermazioni della sua carriera militare, aveva 
finito con l’assumere un rilievo così netto da imporsi all’ammirata attenzione di quanti 
ebbero rapporti con la sua azione o col suo pensiero. Egli diede onore al Corpo Sanitario 
Militare per la vasta cultura che l’aveva fatto conoscere oltralpe ed oltremare, per la 
severità con la quale compiva i suoi doveri, senza discussioni e senza debolezze, Negli 
anni della guerra, per la sua particolare competenza in Igiene, fu consulente di diverse 
Armate, sempre distinguendosi per la sua opera fattiva ed intelligente sia per estinguere 
focolai epidemici sia per prevenirli. Le sue ben note qualità d’insegnante lo fecero de- 
stinare ai Corsi di San Giorgio di Nogaro ove le sue lezioni teoriche e pratiche richia- 
mavano anche molti medici militari che ne ricevevano un aiuto prezioso. 

Ma non fu solo consulente ed insegnante; fu capo dell'Ufficio di Sanità della 58* 
divisione di fanteria e Direttore di Sanità di varii Corpi d’armata, dove si rivelò orga- 
nizzatore sagace, pratico, attivissimo. Ebbe sempre come guida infallibile il suo sano 
spirito d’iniziativa per cui riusciva a coordinare e a conciliare le ragioni della salute delle 
truppe con quelle supreme delle esigenze belliche. Nel tempo della pace fu direttore Ji 
ospedale, direttore di Sanità, sempre premuroso verso i malati, rigido amministratore, 
eccitatore fervidissimo di energie. Ma fu sopratutto l’indimenticabile insegnante alla 
Scuola di Sanità di Firenze ove con le nozioni d’igiene e di batteriologia, impartite 
con vera maestria, infondeva negli animi degli allievi i più nobili sentimenti. 

Nel campo degli studi innumerevoli furono le benemerenze acquisite. Ogni suo la- 
voro (e ne scrisse diecine e diecine, sui più importanti argomenti dell’igiene militare) 
poneva in vivida luce le sue alte doti di ricercatore scrupoloso, di osservatore attento e 
preciso, Il suo volume « Geografia medica ed igiene dei nostri possedimenti coloniali », 
di cui si adorna la collana del nostro Giornale, è sempre di grande attualità e di alto 
interesse. 
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Più volte relatore ufficiale nei Congressi internazionali di Medicina e Farmacia mili- 
tare, fu sempre ascoltato con la più viva attenzione ed ammirato per il contributo note- 
vole dei suoi studi e delle sue esperienze. 

Il Direttore Generale della Sanità Militare, ten. generale Ingravalle, ha espresso 
ai desolati famigliari il profondo cordoglio di tutti gli ufficiali medici. Il nostro Gior- 
nale, che lo ebbe assiduo collaboratore negli anni del suo fervido lavoro, si associa con 
la più schietta commozione. 


= Fonpazione EMIL v. BeHrInc E PreMio EMIL v. BEHRING PER SCIENZIATI 
TEDESCHI E STRANIERI. 


Marburgo, dove nel 1917 Emil v. Behring chiuse la sua nobile esistenza, vide la 
mirabile attività di questo eminente scienziato, che per ben 22 anni fu direttore del- 
l’Istituto d’Igiene dell’Università e che appunto nei dintorni di Marburgo ideò e rea- 
lizzò l’Istituto di ricerche che porta il suo nome. 

Per commemorare questo benefattore dell'umanità, l’Università di Marburgo, per 
iniziativa del proprio rettore prof. dott. Th. Mayer e col concorso dell'Istituto Behring, 
ha ora creato la fondazione Emil v. Behring e il premio Emil v. Behring dotato di 5000 
marchi e di una medaglia con l’effige del fondatore della sieroterapia. 

Il premio, biennale e aperto agli scienziati tedeschi e stranieri, verrà conferito per 
onorare scoperte scientifiche particolarmente importanti nel campo della Medicina, della 
Medicina Veterinaria e delle Scienze Naturali, con speciale riguardo all'immunobiologia 
e alla lotta contro le malattie epidemiche, 

La memoria dello scopritore del siero antidifterico, viene così degnamente ricordata 
nel tempo con quello spirito che sempre animò Emil v. Behring e che, in mezzo a ro- 
vesci e avversità, lo fece perseverare in una esistenza dedicata alla ricerca scientifica ri- 
volta specialmente alla lotta contro le malattie infettive. 


= LA MORTE DEL PROF. Riccarpo DaLLa VEDOVA. 


Il 24 maggio u. s. decedeva in Roma una delle più belle figure della chirurgia ita- 
liana, Riccardo Dalla Vedova. Egli fu un grande pioniere dell’ortopedia e traumato- 
logia in Roma, intesa come specializzazione di quest'importantissima branca della chi- 
rurgia. 

Educato alla scuola del sommo chirurgo Francesco Durante, da primo aiuto della 
R. clinica chirurgica di Roma, vinse dapprima il concorso di professore di patologia chi- 
rurgica a Modena, dove insegnò alcuni anni e poi tornò a Roma come ordinario di 
clinica ortopedica e traumatologica nel 1918. 

Egli, facendo tesoro della sua solida preparazione scientifica e pratica, con intelli- 
gente tenacia creò dai nulla la sua clinica che fu collocata in alcuni ambienti della clinica 
chirurgica, non certo molto felici. Con tutto ciò, con la sua alta competenza, con la sua 
coscienziosa e costante attività riuscì a poter fare affermare brillantemente la specialità 
ortopedico-traumatologica, fino allora inesistente nella capitale. Intanto coltivava il suo 
sogno di creare una clinica indipendente che rispondesse a tutte le esigenze e progressi 
di un istituto moderno, E questo suo ideale fu realizzato dopo inauditi sforzi di ogni 
genere, collaborando intensamente al progetto dell’edificio e seguendo giornalmente la 
‘sua edificazione, dando tutti quei suggerimenti tecnici che la sua vasta pratica, il suc 
ingegno meccanico e la conoscenza dei progressi già acquisiti in altri istituti congeneri, 
gli permettevano di fare. Quale suo compagno di università e di assistentato nella cli- 
nica chirurgica di Roma, mi onoravo di avere con Lui dimestichezza e spesso mì con- 
fidava le sue ansie ed j suoi progetti sull’istituto che sorgeva e che costituiva una delle 
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mète più sospirate della sua produttiva esistenza. Ed il giorno della sua inaugurazione 
rappresentò per Lui una grande e ben meritata soddisfazione, quando tutti i numerosi 
visitatori indistitamente poterono constatare che la nuova clinica ortopedica traumato- 
logica costituiva un organismo tra i più progrediti e perfetti non solo in Italia, ma 
anche dell’Estero. E quando gli stranieri sono condotti a visitare gli istituti scientifici 
dello Studium urbis, la clinica ortopedica di Roma rappresenta sempre la sua brillante 
figura di primo piano. 

La spiccata personalità dell’estinto, così benemerita in tutte le sue svariate applica- 
zioni — 1° aiuto della Clinica chirurgica di Roma, primario degli ospedali riuniti di 
Roma, patologo chirurgo a Modena, Preside della Facoltà di medicina e chirurgia in 
Rema, consulente chirurgo di guerra nel 1915-1918 nel Corpo d’armata di Roma, Pre- 
sidente della Società romana di chirurgia ecc. — era anche ammirevole per la sua mo- 
destia, propria degli uomini di vero valore, Mi è grato anche rilevare che l’estinto 
era un grande amico ed ammiratore della Sanità militare italiana e non tralasciava 
occasione alcuna per dimostrarlo, 

Era sempre presente all'Ospedale militare del Celio alla festa del glorioso nostro 
Corpo sanitario e con vero animo di Maestro compiaciuto, accoglieva nella sua clinica 
gli assistenti militari che vi erano inviati per il perfezionamento nell’importante branca 
della specialità, da Lui insegnata. 

La sua luminosa figura terrena è scomparsa, ma rimangono memorabili e perenni 
le sue importanti pubblicazioni scientifico-pratiche, la sua magnifica clinica, il premio 
vistoso che Egli ha elargito per il progresso della produzione scientifica della clinica da 
Lui fondata. 

Il Giornale di Medicina Militare — nell’irreparabile perdita — partecipa al dolore 
dei familiari e specialmente dell’eletta compagna della sua vita, al compianto dei suoi 
numerosi ammiratori e dell’immensa schiera dei sofferenti che non dimenticheranno 
il sommo beneficio ricevuto: « il ritorno alla vita ». 

F. Caccia. 


= Nuova Rivista. 


A cura del Ministero della Educazione Nazionale e della Direzione Generale delia 
Sanità Pubblica sarà pubblicata una nuova grande rivista scientifica dal titolo « Medi- 
cina e Biologia » diretta dal prof. Giovanni Petragnani e da Aldo Barchiesi. 

Formuliamo i più fervidi auguri. 
= SEGNALAZIONE. 


Nel n. 5 di « Milizia Sanitaria » è ampiamente trattato il problema dei concorsi 
per i medici condotti ed ospedalieri nello sta'o di guerra. 


= (CONFERENZE. 


A Bologna, nella Casa del Fascio, dinanzi alle autorità civili e militari, il magg. 
generale medico prof. Bruni ha tenuto una conferenza sulla « Difesa sanitaria dell’E- 
sercito In guerra ». 

Nel salone del Dopolavoro ferroviario della stessa città, il ten. colonnello medico 
Comolli ha parlato sull’« Organizzazione sanitaria delle truppe in prima linea ». 


i) i 
i Seggvarce, tenente generale medico, 


@&g#x1, tenente colonnello medico. 
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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


DIREZIONE DI SANITA' MILITARE DEL XV CORPO D'ARMATA - GENOVA 


IL DISTINTIVO DI NEUTRALITÀ NELLA GUERRA 
ODIERNA 


Lezione del magg. generale medico CarmeLo Maxcanaro tenuta a Genova il 18 aprile 1942-XX 
alla inaugurazione del Corso di istruzione di servizio sanitario militare in guerra 
per gli ufficiali medici in congedo, 


Eccellenze, maestri, colleghi, 


Sono grato al prof. De Martino detla lusinghiera presentazione. 

Nei contatti che ho avuto con lui per preparare questo breve ciclo di 
conversazioni sul servizio sanitario in guerra, la sua adesione, quale segre- 
tario del sindacato provinciale fascista det sanitari di Genova, è stata pronta 
e, come sempre, cortese e la collaborazione feconda di tangibili risultati. 
Desidero dargliene atto pubblicamente e ringraziarlo. 

E° per me motivo di insperato onore parlare in quest'aula e da questa 
cattedra, dalla quale voi avete ascoltato tanti illustri maestri; ma io so che 
un conferenziere e tanto meno un maestro non si improvvisano, solo perchè 
st ascende il gradino che condisce dietro ad una cattedra. Devo confessare 
che questa moltitudine ammutolita ed aspettante se non mi dà l'immagine 
della smisurata chimera occhiuta, descritta dal Poeta del Fuoco, mi obbliga 
tuttavia a superare un particolare stato emotivo. 

Vogliate riferire questo istintivo turbamento al conto che io faccio della 
vostra cultura e del vostro giudizio. 

Signori, 

Un medico militare belga che partecipava, nel 1938, ad una adunanza 
del comitato internazionale di documeniazione di medicina militare, esami- 
nando la sorte dei feriti e dell'umanità nella guerra del futuro, si doman- 
dava: « Se una guerra scoppiasse, quali sarebbero le sue leggi? ». 

Questa domanda derivava dal fatto che dal 1919, sino a quell’anno, 
non si era parlato che di organizzazione della pace e tutti gli sforzi di co- 
struzione giuridica delle assemblee internazionali erano stati, da allora, di- 
retti alla creazione di leggi che prevenissero la guer.a, sembrando sacrilego 
qualunque tentativo rivolto a studiare le leggi che avrebbero dovuto reggere 
i rapporti umani nello stato di guerra. 
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Persino il famoso art. 16 del Patto di Ginevra era stato presentato, nella 
sua vernice esteriore, come un mezzo per prevenire la guerra, applicando 
allo Stato che vi avesse fatto ricorso le sanzioni economiche, con il senso di 
giustizia che è ben noto a noi italiani. 

In mezzo a questa idilliaca, apparente atmosfera di pace, sono stati 
proprio î medici militari ad affermare, per i primi, la necessità urgente ed 
imprescindibile di definire quale avrebbe dovuto essere, in tempo di guerra, 
il minimum di umanità da esigere dalla coscienza morale del nostro tempo, 
mei rapporti fra i belligeranti, perchè affidarsi alla bontà dei sentimenti è 
un mezzo assai incerto, essendo essi una barriera molto fragile, quando si 
scatena la violenza. 

Nessuno più di noi medici poteva essere qualificato a dare questo grido 
di allarme, non perchè, come si potrebbe malevolmente pensare, noi miras- 
simo ad alleviare a noi stessi i rischi di guerra, se fossimo riusciti a miglio- 
rare la sorte dei feriti, essendo, alla loro, legata la nostra sorte; ma perchè 
della guerra not, più di tutti, siamo in grado di misurare il sacrifizio umano, 
perchè la battaglia a noi non dà che l'atroce, ininterrotto fluire della carne 
martoriata, del sangue, del gemito, del pallore, del rantolo. 

Contro la inesorabile falce della morte, noi soli combattiamo per sal- 
vare la vita e, tenaci e vigili, alla Baccante che infuria, tentiamo di strappare 
di sotto ai piedi frenetici i grappoli umani, grondanti sangue. Chi più 
di noi può sentire il rispetto per la vita umana? E° la nobiltà morale del no- 
stro compito che ci ha sempre spinto a volere che di questo rispetto fosse 
pure permeato lo spirito della guerra: è per la nobiltà morale della nostra 
missione che ci siamo adoperati affinchè, alle condizioni create dall'accre- 
sciuto potere vulnerante di tutte le armi, dovessero essere concretamente adat- 
tate leggi che circoscrivessero il potere distruttivo della guerra così straordi- 
nariamente sviluppatosi. 

In ogni tempo, del resto, anche quando ogni espressione di pietà esu- 
lava dagli usi di guerra, uomini d'armi pensatori e cultori dell'arte sanitaria 
si sono preoccupati di alleviare le sofferenze umane, derivanti dalla guerra: 
ed è da questo travaglio secolare che ha avuto origine, da prima, l'assistenza 
ai feriti del proprio esercito e poi, con un progresso graduale, se pure lento, 
quell'etica nei rapporti fra i belligeranti, che è stata ed è una delle maggiori 
conquiste dell'umanità. La storia e la leggenda, dalle epoche più remote, ci 
narrano di questo contrasto fra la istintiva violenza degli womini in armi e 
il loro sentimento di umanità, 

Chi non ricorda la macabra scena descritta da Omero, quando Achille 
perfora il tendine sopra il tallone del morto Ettore, vi passa un guinzaglio 
bovino e fa trascinare le misere spoglie intorno alle mura di Troia? Eppure 
Achille curava amorosamente i feriti del suo esercito, avendo imparato medi- 
cina dal nonno Chirone, nella più famosa scuola medica che il mito ricordi, 
insieme con Esculapio, Peleo, Teseo, Giasone. 
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Il Lionardo, un medico del settecento, così ha scritto intorno alle virtà 
del medicare di Achille: « Venne sommamente commendato Achille dalla 
sonora tromba del greco poeta per le meravigliose prodezze da lui nella guer- 
ra Trotana operate: nè altro quasi in tutta l’Iliade raccontasi che l’invincibile 
fortezza d'un tanto eroe: nè in quel divino poema senza lunga meraviglia 
legger si possono le sanguinose battaglie e le ragguardevoli imprese di Achille. 
Ma doveva, per mio conto, da non minor poeta d'’Omero essere altrettanto 
commendato per la contezza e per l'esercizio che egli ebbe della medicina; € 
con tanta maggiore ragione quanto più generoso e più magnifico, senza 
fallo, è il dare che il torre altrui la vita ». Ma Achille era l'eroe leggenda- 
rio greco ed è naturale che il poeta volesse immortalare il suo nome più per 
l'esercizio della violenza che per l'esercizio dell’arte sanitaria. 

Del resto Omero non ha' trascurato di tessere le lodi di Macaone e Poli- 
dario, î due medici degli assedianti di Troia, che furono tenuti in tanto pre- 
gio da non doversene esporre la vita in combattimento e, morti, ebbero onori 


di statue e di templi. SA 


Ricordate la risposta data da Ippocrate ad Ataserse che, offrendoglr 
ricchezza, aveva domandato la sua opera? Ippocrate, che era già andato in 
Tessaglia con i suoi discepoli per domare una pestilenza, rispose al Re: « Io 
ho nella mia terra il nutrimento e le vesti; non ho bisogno di nulla. Come 
greco sarebbe indegno di me accettare la ricchezza offerta dai barbari: non 
servirò giammai i nemici della mia patria e della mia libertà ». Eppure nella 
sua scuola insegnava che « l’arte medica non può sussistere senza amore per 
l'umanità » ed ai suoi allievi diceva: « date ai poveri l'opera vostra gratuita 
mente: non accettate da essi un compenso neppure se vi è offerto ». 

Platone, nei suoi dialoghi, non giustificava l’uso di ogni mezzo contro 
il nemico. Nel libro V della « Repubblica » dopo una dissertazione per di- 
stinguere il significato di conflitto da quello di guerra, affermando che il 
primo è la discordia tra individui o collettività dello stesso sangue, cioè fra 
greci, € la seconda è la discordta fra quelli che non hanno comunità di razza 
e di sangue, cioè fra greci e barbari, come erano chiamati tutti i popoli di 
altra razza, sostiene che « nei conflitti non bisogna dimenticare che ad essi 
seguirà la conciliazione, come si conviene ad uomini dello stesso sangue, € 
perciò si devono evitare gli eccessi». E aggiunge: «anche nella guerra, le 
ostilità saranno condotte col proposito di riconciliarsi e si obbligherà il nemi- 
co alla ragione, senza spingere la repressione sino all'asservimento o alla 
distruzione; non si deve oltrepassare lo scopo che è quello di condurre i col- 
pevoli a dare soddisfazione alla giustizia ». E Glauco, uno degli interlocutori 
del dialogo, così commenta: « questo modo di pensare è quello di un uomo 
più civile di un altro ». 

I Romani ‘hanno espressa e praticata la condotta verso il nemico secon- 
do una legge inesorabile: « quidquid în hostibus feci jus belli defendit ». 
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Eppure i romani raggiunsero un così alto livello di civiltà da farne partecipi 
i popoli sottomessi. 

Vi invito a considerare però che nel vocabolario, pur così ricco, della 
lingua latina « hostis » significa, ad un tempo, nemico e straniero, e questa 
identificazione delle due qualità, che si ritrova negli scrittori classici come 
Cicerone, mi sembra che non debba essere trascurata nella esatta valutazione 
degli usi di guerra di un popolo che voleva dominare per incivilire. 

Ma i condottieri degli eserciti romani si preoccuparono della sorte dei 
feriti. Giulio Cesare dispose che essi jjossero accolti nelle case dei privati citta- 
dini, in cambio di speciali privilegi e del rimborso delle spese che dovevan 
sostenere per curarli e nutrirli. E' Tito Livio che lo ha narrato nel libro Il. 
delle « Historiae ». Sabieno, dopo la battaglia di Ruspina, poichè l'esercito 
doveva avanzare, ordinò che tutti i feriti fossero raccolti e trasportati sui carri, 
abbandonando, se necessario, le « impedimenta ». Augusto, dopo avere dato 
assetto organico all'esercito, assegnò medici ad ogni coorte e diede, per il 
primo, un limite all'offesa da recare al nemico, con l'aforisma: « Sis, bellan- 
do, pacificus». Traiano, nella guerra contro i Daci, imitando il gesto del 
Magno Alessandro che aveva disciolto il turbante regale per fasciare Listma- 
co, tagliò le sue vesti per fare bende ai feriti; finchè l'imperatore Aureliano 
ordinò, ai medici delle sue triremi, di curare indistintamente î feriti, fossero 
romani 0 nemici. 

Assai lunga diventerebbe la serie delle citazioni se dovessi farvene segui- 
re lo sviluppo cronologico. Ma non posso tacere di una rispettosa pietà verso 
il nemico, dimostrata da due principi di Savoia, di quella nostra, gloriosa, 
millenaria dinastia che ha alternato, nel suo cammino secolare, eroi a santi. 
Nel 1693 Vittorio Amedeo II e il principe Eugenio avevano assediato Pine- 
rolo, usurpata dal Re di Francia, Fecero allora domandare al Governatore 
francese della città di inalberare una bandiera bianca sugli istituti religiosi e 
sugli ospedali; quegli edifizi, così segnati, pur senza poterne controllare l’uso 
effettivo, furono risparmiati dall'artiglieria per tutto il tempo dell'assedio. 

Nel 1800, in un trattato concluso fra il comandante l’esercito francese 
Moreaw (era uno dei generali di Napoleone) e il comandante l’esercito 
austriaco, così è stato scritto all'art, 2°: « La presenza di ospedali militari sarà 
indicata da tabelle situate nelle strade prossimiori, affinchè si eviti che le 
truppe vi si avvicinino e si ottenga che, marciando, osservino il silenzio e 
facciano cessare il suono dei tamburi e delle fanfare ». 

Signori: il senso di umanità di quei guerrieri antichi ha patito la sua 
eclissi. Al confronto dei generali dell'antichità e dell'800, i quali ultimi te- 
mevano di turbare la serenità degli infermi col suono dei tamburi e delle 
fanfare, i condottieri inglesi del secolo 20° non disdegnano di fare ancora 
colpire, negli ospedali, coloro che hanno già dato il loro tributo di sangue e 
le popolazioni inermi, 
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Gli inglesi del resto avevano già il proposito di violare le leggi di guerra 
se un giornale medico il « Lancet » così poteva scrivere nel 1938: « E' ovvio 
che in un esercito moderno i medici non hanno certo funzioni più newtrali 
degli artiglieri o dei fabbricanti di munizioni ed è perciò giustificato, in tem- 
po di guerra, il bombardamento degli ospedali ». 

Noi italiani per contro possediamo due virtà che sono indissolubilmente 
associate: la forza e la pietà: e io non credo che la pietà sia indice di una 
sentimentalità morbosa, nè espressione di spirito imbelle. 

Malaparte, in una sua pubblicazione dal titolo « Sangue » ha scritto: 
«Non ho mai visto un italiano nel quale l'odore del sangue svegliasse quella 
fredda crudeltà, quella esaltazione feroce che suscita in altri popoli. Avevano 
sutti, in battaglia, orrore del sangue. Orrore, in senso latino che, per gran 
parte, significa rispetto: fermi in combattimento, ma pieni di quella « pietas » 
di cui parla Virgilio e che è proprio l'elemento fondamentale del nostro 
carattere ». 

Questa « pietas », predicata dal Cristianesimo, ha redento prima la 
schiavitù, ha condotto poi gli uomini a non ravvisare più nel ferito o neì 
malato, in colui cioè che dalla ferita o dalla malattia è stato messo nella ma- 
teriale impossibilità di combattere, un nemico da offendere, ma un fratello da 
soccorrere: hostes, dum vulnerati, fratres. 


Quali sono attualmente le leggi che proteggono i feriti di guerra e le 
popolazioni civili ? La Convenzione di Ginevra e la Convenzione dell’ Ata. 
Le esaminerò distintamente. 


La prima fu stipulata a Ginevra nel 1Sg e la causa determinante dt 
questo atto è collegata alla seconda metà, dell'Indipendenza italtana. 

Dopo la battaglia di Solferino, nel 1859, 1 feriti rimasero lungamente 
sul campo, senza soccorso, per la insufficienza dei servizi di sanità. Ancora 
depo cinque giorni, malgrado il volontario concorso della popolazione civile, 
non tutti i feriti avevano potuto trovare ricovero o ricevere almeno la prima 
‘ommaria medicazione. Voi ne intuite le conseguenze. 

In realtà vi erano state manchevolezze gravi nella organizzazione dei 
soccorsi. Il corpo di spedizione francese, formato da 160.000 uomini, non 
aveva che 132 ufficiali medici e buona parte del materiale sanitario giaceva 
ancora nel porto di Marsiglia quando finì la campagna: l' esercito piemontese 
aveva, per lo sgombero dei feriti e dei malati di ciascuna divisione: 5 carri, 
20 lettighe a sedia e 10 a letto, someggiabili e 26 barelle: l'esercito austriaco, 
disponeva di una compagnia di 240 infermieri, dotata di 40 barelle, per ogni 
corpo d'armata ma la direzione era difettosa, Ha scritto Chenu: « Siccome 
la direzione del servizio sanitario era soggetta a una tutela paralizzante da 
parte dei Comandi, così essa poteva dirsi solo nominale e i medici presenta- 
vano la singolare anomalia di un corpo provvisto di membra, ma senza 
Iesta ». 
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A cotesta deficiente organizzazione è indubbiamente da attribuirsi 
la alta mortalità fra i feriti. I francesi che avevano avuto un morto sul campo 
rispetto a 6 feriti, ebbero successivamente 15 morti su ogni cento feriti ospe- 
dalizzati e fu quest'ultimo l'indice più elevato di letalità raggiunto nel se- 
colo scorso, in tutte le guerre combattute fra eserciti di nazioni civili. La 
chirurgia demolitiva ebbe una applicazione così estesa, quale forse non vi 
era stata durante le campagne napoleoniche. 

La eco dolorosa di quella battaglia commosse i filantropi e i cultori di 
scienze mediche. Dei primi merita di essere ricordato Enrico Dunant, e fra 
i secondi Edoardo Palasciano, chirurgo di Napoli, Il Dunant era banchiere 
svizzero e membro di una società di pubblica beneficenza, allora esistente 
a Ginevra. Egli aveva assistito alla battaglia di Solferino e nel 1862 pubblicò 
un libro, intolato: « Souvenir de Solferino » nel quale descrisse, con cruda 
verità, la miserevole condizione dei feriti in quella battaglia. Concluse la 
sua pubblicazione proponendo la « costituzione di grandi associazioni volon- 
tarie, le quali avrebbero avuto il fine di dare o di fare dare soccorsi ai feriti 
in tempo di guerra ». Il libro ebbe una vasta diffusione, tanto che tre edi- 
zioni ne furono stampate nel primo anno della sua comparsa e ne fu sopra- 
tutto compreso il sentimento di pietà femminile, a tal segno, che lo stesso 
Dunant potè scrivere successivamente: « Mon livre a attendri les femmes et 
fai gagné ma cause; j'ai frappé l’imagination et le coeur ». 

Prima di lui Edoardo Palasciano, che era stato in giovinezza, medico 
dell'esercito borbonico e aveva rischiato la fucilazione per essersi rifiutato, 
durante l'assedio della forte:se»di Messina, di abbandonare i feriti di parte 
avversa, in una seduta publ.ica dell’Accademia Pontoniana di Napoli, nel- 
l'aprile del 1861, aveva sostenuto una pratica chirurgica conservativa nella 
cura dei feriti in tattaglia, dimostrando, nello stesso tempo, la necessità del 
riconoscimento da parte dei governi del principio di neutralità a vantaggio 
dei jgriti. 

Le due proposte determinarono nel 1863 la riunione preliminare a 
Gmevra di delegati di alcune nazioni, per la preparazione di un protocollo 
che fu firmato nell’anno successivo dalla maggior parte delle potenze di 
Europa e di America, nel quale fu codificata la neutralità dei feriti e dei ma- 
lati degli eserciti in campagna, delle persone e delle cose predisposte per la 
loro cura; fu stabilito inoltre che un emblema araldico, formato da una croce 
rossa in campo bianco (i colori invertiti del vessillo della confederazione 
svizzera ) fosse il segno di protezione da atti ostili per tutte le persone e le 
formazioni sanitarie di campagna, appartenenti non solo agli eserciti belli- 
geranti, ma pure a quelle associazioni volontarie di soccorso, che, auspicate 
dal Dunant, cominciavano già a costituirsi, purchè avessero avuto legale ri- 
conoscimento da parte dei governi. Questo atto fu denominato convenzione 
di Ginevra. 


— 
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La croce vermiglia, come il sangue di Cristo, era stata però da secoli 
segnacolo di carità fraterna, anche sui campi di battaglia. 

Vi è una leggenda, che, per il suo contenuto mistico, sembra creata dal 
Poverello d'Assisi, e voglio riferirvela. Vuole la leggenda che un uccellino 
volasse sul Calvario sopra Gesù, allorchè fu crocefisso e di tanto si accostasse 
alla corona di spine da ricevere sulle piume del petto le rosse stimmate del 
sangue e del martirio, in forma di croce. Da quel giorno il pettirosso vole- 
rebbe per il mondo, portando la fiamma inestinguibile di quel divino sacri- 
fizio e scenderebbe rapido dalla montagna, al sopraggiungere dell'inverno, 
per il timore di avere spenta sul cuore la vivida fiamma. Lasciamo la leg- 
genda, pur così suggestiva e riferiamozi alla storia. 

Intorno al 1000 Gherardo Susso da Scala istituì a Gerusalemme un or- 
dine che aveva nei suoi statuti il motto: « pauperi domini nostri ». Quel 
l'ordine cientò poi equestre e si denominò dapprima dei Cavalieri di Rodi 
e successivamente dei Cavalieri di Malta e si fregiò di una croce rossa a otto 
punte, simbolo delle otto virtà teologali. 

Fu issata pot la croce rossa sul Carroccio, definito dal Pascoli, simbolo 
di poesia eroica del medio evo italico, intorno al quale si combatteva, emble- 
ma di fede, immagine della Patria e della religione, segnacolo di vittoria e 
altare di pace. 

Della croce rossa sul lato sinistro del petto era fregiato il saio dei fra- 
telli dell'ordine di Camillo de Lellis, riconosciuto nel secolo XVI da papa 
Sisto V e « consacrato, diceva il treve del somino Pontefice, all'evangelico 
ministerio di assistere li poveri infermi ». Ministri delli infermi si denomi- 
narono difatti i fratelli dell'ordine, portando il loro spirito di carità, per ol- 
îre tre secoli, sui campi di battaglia e sino alla guerra 1914-18, allorchè 
fecero parte del personale di soccorso dei feriti dell'esercito austro-ungarico. 

Trascende perciò la croce rossa, come simbolo di pietà fraterna sul 
campo di battaglia, i confini di un freddo atto diplomatico. 

Ma neanche il riconoscimento formale della neutralità dei feriti e dei 
malati era nuovo, perchè aveva trovato la possibilità di esprimersi pure in 
contrattazioni scritte, fra belligeranti, da oltre tre secoli. Vi è una documen- 
tazione storica indubbia che risale al 1581, in un patto concluso fra il Duca 
Alessandro Farnese di Parma e la città assediata di Tournay: « per ciò che 
riguarda i feriti e i malati (era scritto nei patti della capitolazione) i quali 
per la loro infermità non potranno presentemente uscire, è intendimento di 
S. Altezza che frwiscano, appena saranno migliorati, della concessione fatta 
ai loro compagni (libera uscita dalla piazzaforte) e che siano provvisti di 
lasciapassare e di mezzi di trasporto ». Oltre trecento di questi patti furono 
regolarmente stipulati prima della Convenzione di Ginevra e vi si può se- 
guire il graduale perfezionarsi del principio della neutralità, limitato dap- 
prima ai feriti, esteso poi alle persone e ai mezzi assunti în servizio dell’eser- 
cito avversario, per l'adempimento di atti umanitari. 
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La differenza essenziale fra i patti precedenti e la Convenzione di Gi- 
nevra sta nel fatto che i primi erano occasionali, decadevano con la fine della 
guerra 0 dell'evento bellico che li aveva determinati ed erano stipulati da: 
comandanti degli eserciti: la seconda fu conclusa fra Nazioni, in tempo di 
pace, che si impegnavano di osservarla tutte le volte che si fosse determinato 
lo stato di guerra. 


Olivi, che fu professore di diritto internazionale all'Università di Mo- 
dena, così ha scritto, a tal proposito, nel 1879, in uno studio critico della 
Convenzione di Ginevra: « La neutralità del ferito non deve essere conside- 
rata quale prima espressione della medesima idea, la quale, per la natura 
stessa delle cose umane, non avrebbe potuto ad un tratto manifestarsi în 
guisa tanto perfetta, ma segna piuttosto un certo punto storico nel quale 
l’idea giuridico-umanitaria assume un carattere più deciso e una importanza 
non mai ottenuta per il passato. Ma l'idea, di cui è voce, doveva di necessità 
procedere per gradi, onde la sua storia abbraccia i secoli e si estende, senza 
avere compiuto il suo cammino, sino ai giorni nostri ». 

Dopo oltre 3/4 di secolo noi dobbiamo ancora ripetere non solo che 
quel cammino non può dirsi compiuto, ma quelli che sembravano canoni, 
ormai acquisiti, sono da tempo crollati, perchè non erano adeguati alle esi- 
genze create dai più nuovi mezzi di offesa bellica. 

La prima Convenzione di Ginevra fu rinnovata, senza fondamentali 
modificazioni, nel 1906. Questa era vigente nel conflitto mondiale e con- 
siderava ancora esclusivamente la neutralità dei feriti, dei malati e degli 
organi del servizio sanitario degli eserciti in campagna. 

E° indubbio che sino & 2906 feriti e malati per cause di guerra non 
potevano trovarsi che sul fronte di battaglia, perchè soltanto colà si faceva 
uso di mezzi di offesa bellica. 

Ma ecco che durante la grande guerra i due gruppi di belligeranti 
si accusano vicendevolmente di violazioni ripetute della Convenzione di G:- 
nevra. Le contestazioni sono sottoposte al Comitato Internazionale perma- 
nente della Croce Rossa, che ha sede a Ginevra, il quale esclude che vi sia 
mai stata la responsabilità dei Governi o dei Comandi per avere ordinato o 
semplicemente tollerato atti di guerra, che violavano la Convenzione. Ep- 
pure vi sono stati ripetutamente posti di medicazione delle prime linee col- 
piti, ci sono stati non solo ospedali, relativamente vicini alla linea di atta: co, 
bombardati, ma pure convogli di sgombero, ospedali stabiliti in seconda linea 
e nel territorio del paese, fatti bersaglio di atti ostili. 


Potrebbe perciò sembrare che il responso del Comitato Internazionale 


fosse stato dettato dalla opportunità, a guerra finita, di disarmare, dopo gli 


eserciti, anche lo spirito dei popoli che si erano battuti. Ma così non è. Le 
contestazioni allora elevate dai belligtranti devono essere soltanto riferite al- 
l'iniziale determinarsi di quelle condizioni che tanto maggiore sviluppo han- 
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no nella guerra attuale: impiego di artiglieria a lunga portata sul campo di 
battaglia e impiego dell'aviazione da bombardamento. 

Riprenderò in seguito questo argomento, perchè ora mi è d'uopo pre- 
mettere un altro futto che è aerivato dalle contestazioni sorte nella grande 
guerra, intorno alla Convenzione di Ginevra. Con il proposito di dare a 
questa una maggiore larghezza di concezione, una nuova ne è stata stipu- 
lata a Ginevra, nel 1929. L'Italia l’ha ratificata nel gennaio 1931. Le mo- 
dificazioni sono state così caute che non è azzardato dire che si è, in mas- 
sima, modificata la dizione dei singoli capitoli, ma non il contenuto. Mi 
interessa intanto farvi notare che la Convenzione del 1929 si è ancora limi- 
tata a dettare le norme di diritto per la protezione degli organi del servizio 
sanitario dei feriti, dei malati, e dei gassati degli eserciti in campagna, tra- 
scurando le sorti di coloro, certo più numerosi, che dovranno essere ospeda- 
lizzati nel territorio del Paese. Orbene: è assurdo pensare che la qualifica 
di ferito o d: malato, la quale dà diritto di neutralità e conseguente prote- 
zione da atti ostili, possa cessare appena il ferito o il malato, il quale ha 
tuttavia bisogno di cure ospedaliere, esce dal territorio delle armate operanti. 
Tanto più assurdo se si considera che la guerra di movimento obbliga il 
servizio sanitario, almeno all'inizio delle operazioni belliche, a limitare con- 
siderevolmente la attività chirurgica degli ospedali da campo della prima 
e della seconda linea. 

Ospedalizzazione e terapia sono due termini inscindibili nella chirur- 
gia di guerra: ma la estensione della prima e la pratica della seconda sono 
assolutamente legate alla condotta delle operazioni militari. 

Nella passata guerra, nella quale, come è noto, lo sviluppo delle difese 
accessorie (trincee, reticolati, ecc. ), l'aumentata potenza del fuoco e il carat- 
tere difensivo delle operazioni belliche paralizzarono i movimenti delle ar- 
mate, conducendo alla tattica di posizione, il principio dominante nella cura 
dei feriti fu 1l seguente: nessun ferito doveva essere allontanato dalla zona 
dell’esercito operante, prima che avesse ricevuto il trattamento operativo che 
il caso richiedeva. 

La stabilità del fronte fu il coefficiente indispensabile alla effettiva ap- 
blicazione di questo principio chirurgico, ma non la ragione determinante, 
la quale derivò invece dalla osservazione scientifica. La clinica e le osserva- 
zioni di laboratorio ci avevano difatti insegnato, non soltanto che si deve 
intervenire chirurgicamente in tutte le ferite, ma pure che bisogna interve- 
n've entro limiti di tempo determinati, dal momento nel quale si è prodotta 
ia lesione, per ottenere, con maggiori probabilità, che il decorso post-opera- 
tivo si compia senza infezioni; la qual cosa significa anche in un tempo 
molto più breve, con cicatrici più regolari e meno estese, con eventuali alte- 
razioni funzionali, temporanee meno durature o permanenti meno gravi. 

Orbene: per ottenere, durante il conflitto mondiale, che tutti î feriti 
ricevessero il trattamento chirurgico del caso, nella zona dell'esercito ope- 
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rante la ospedalizzazione, nella zona dei corpi d'armata e in quella delle 
armate, ebbe uno sviluppo che solo alcune cifre potranno rappresentarvi in 
modo adeguato: la seconda armata, costituita da due corpi d’armata, poteva 
disporre, alla fine del primo anno di campagna, di 20.000 letti nella zona 
dell'esercito operante; dopo la presa di Gorizia, essendo costituita da 5 corpi 
d'armata, aveva 9.000 letti nel territorio dei corpi d'armata, 37.000 nel ter- 
ritorio di armata, compresi i convalescenziari, e 36.000 posti le erano asse- 
gnati nel territorio del paese. 

E’ evidente il criterio predominante di mantenere nella zona delle ope- 
razioni militari il maggior numero possibile di feriti e di malati, se una sola 
armata poteva disporre, nel suo territorio, di 10.000 letti in più, di quanti 
glie ne erano stati assegnati in paese. 

Una ospedalizzazione che raggiunga i limiti ai quali ‘ho accennato non 
richiede soltanto mezzi ingenti, ma pure tanto tempo e stabilità del fronte. 
Pertanto è facile comprendere che, in guerra di movimento, quando, dopo 
le prime grandi battaglie, il servizio sanitario deve provvedere alla ospeda- 
lizzazione dei feriti, non può improvvisare mezzi di ricovero sufficienti ai 
bisogni, per la materiale impossibilità di trasportare al seguito di grandi 
unità mobili un numero imprevedibile di ospedali da campo. Deve perciò 
prevalere il criterio di ospedalizzare e trattare chirurgicamente nella zona 
delle operazioni militari soltanto i più gravi, coloro cioè, ai quali riusci- 
rebbe indubbiamente dannoso uno sgombero a maggiore distanza e si deve 
sfruttare al massimo grado la organizzazione ospedaliera della zona terri- 
toriale, prossima alla zona dell'esercito operante, organizzazione già esi- 
stente în parte, o comunque, di più agevole improvvisazione di quanto non 
lo sia nel territorio nel quale si svolgono azioni di guerra. 

Orbene, codesti centri ospedalieri, pure prossimi al territorio dell’eser- 
cito operante, possono diventare impunemente bersaglio di atti ostili. 

Una obbiezione, apparentemente logica, potrebbe essermi fatta: la ban- 
diera bianca con croce rossa non li protegge? No, perchè la Convenzione 
di Ginevra, considera soltanto feriti, uomini e cose appartenenti al servizio 
sanitario dell'esercito operante. 

Vi è però l'altra Convenzione, quella dell'Aia, che, teoricamente, pro- 
tegge dal bombardamento città indifese, ospedali, chiese, monumenti di spic- 
cato interesse storico ed artistico. Perchè teoricamente? Perchè la Conven- 
zione dell'Aia dà al nemico il diritto di bombardare città indifese, por, ecc. 
qualora risulti che vi siano stabilimenti addetti ad industrie di guerra, lepo- 
siti di materiali che possono essere impiegati per la fabbricazione di cose 
comunque utili ai fini della guerra ecc. evitando sempre, finchè è possibile, 
di colpire ospedali, monumenti, ecc. Riconosce inoltre îl diritto alla rappre- 
saglia. 

Ma la guerra non impegna ormai soltanto gli eserciti; è guerra di 
nazioni e la popolazione civile vi partecipa attivamente come gli eserciti e 
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come questi ne sopporta 1 rischi. Come è assurdo ammeitere oggi che le ga- 
ranzie date al soldato ferito finiscano nel momento in cui egli si allontana 
dalla zona delle armate operanti, è altrettanto assurdo non estendere le scarse 
garanzie della Convenzione di Ginevra alla popolazione civile. Mentre in 
ogni paese questa è esercitata a difendersi dagli attacchi aerei e 1 giornali 
illustrati riproducevano fino al principio della guerra vecchi, donne e bam- 
bini e persino i cani con una maschera antigas: mentre nella guerra che si 
sta combattendo, noi vediamo città distrutte e abitanti colpiti dai proietti di 
artiglieria e dalle tombe degli aeroplani, la Convenzione di Ginevra, col 
suo emblema di neutralità, non protegge che i soldati e soltanto finchè sono 
nella zona delle operazioni, e la Convenzione dell'Aia protegge dal bom- 
bardamento le città, se sanno rimanere estranee alla guerra con ogni loro 
attività. Se non fosse una triste ironia, non vi sarelbe che da concludere: 
andate a combattere se non volete morire ! 

E’ più che naturale domandarsi come queste lacune, tanto gravi e ma- 
nifeste, non si siano rivelate ai delegati convenuti a Ginevra, allorchè nel 
1929 fu compilato il testo della nuova Convenzione. Lo ha detto il segre- 
sirio generale del Comituto permanente e lo ha riferito il generale medico 
Scickelé dell'esercito francese, in un suo studio pubblicato sulla « Revue des 
services de santé militaire » nel giugno del 1936: « Le proposte presentate 
dai delegati — dichiarò il segretario — furono così numerose e le difficoltà 
per accoglierle apparvero così insormontabili che il Comitato permanente 
stimò opportuno, allo scopo di giungere presto ad un risultato, di non allon- 
tanarsi dalle formule ormai accettate nelle precedenti convenzioni, lasciando 
alla Convenzione dell'Aia il compito di modificare la sorte della popolazione 
civile durante lo stato di guerra ». lo penso che eludere le difficoltà può es- 
sere un comodo accorgimento diplomatico, ma è indubbio che esse restano 
insolute. Non vi è però da meravigliarsene: i delegati si erano riuniti a Gi- 
nevra, dove evidentemente devono esserci ragioni di non facile intuizione, 
le quali impediscono di giungere a conclusioni logiche e positive: e noi ita- 
liant ne abbiamo avute in passato prove manifeste e ripetute. 

Ho detto precedentemente che già nella grande guerra cominciavano 
a determinarsi quelle condizioni che dovevano sminuire la protezione offerta 
dall'emblema della «croce rossa in campo bianco » alle diverse forma- 
zioni del servizio sanitario, pure in quella zona nella quale operano le ar- 
mate, e alla quale sarebbe, dalla Convenzione di Ginevra, unicamente riser- 
vata la neutralità. Queste condizioni erano: l'impiego di artiglieria a lunga 
portata sul campo di battaglia e l’impiego dell'aviazione da bombardamento. 

Come mi ero proposto, ritorno sulla questione. Tutti sappiamo quale svi- 
luppo considerevole e quale aumentata potenza di offesa hanno avuto questi 
due mezzi, dalla fine del conflitto mondiale ad oggi, presso tutte le nazioni. 
Per l'aviazione, l’aumentata potenza bellica deriva sopratutto dalla maggiore 
autonomia di volo, che non sottrae alla sua offesa nessuna parte del territorio 
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del paese nemico, e dall'aumento del carico utile al trasporto dei mezzi di 
bombardamento. 

Da parte loro, le più grosse artiglierie hanno notevole potenza bellica 
non solo per la distanza alla quale può essere lanziato il prosetto, ma pure 
per il potere dirompente del suo scoppio, al quale, se il protetto contiene so- 
stanze incendiarie o aggressivi chimici, si aggiun ge la possibilità di sviluppare 
un incenaio o di aggredire con gas, uomini e animali, in modo più o meno 
esteso ed intenso, in dipendenza della natura del gas, delle condizioni atmo- 
sferiche, dell'agglomeramento degli uomini, ecc. Però la precisione del tiro, 
rispetto ad un bersaglio determinato, diminwmsce con l'aumentare della di- 
stanza del bersaglio e con l'uso continuato della bocca da fuoco, talchè lo 
scarto del protetto, nel punto di scoppio, rispetto al bersaglio preso di mira, 
può anche superare un raggio di cinquecento metri. 

Vi invito a considerare questo fatto, in rapporto con la incolumità di 
un ospedale che si trovi anche a 20 chilometri dalla linea e che può quindi 
essere colpito in una maniera che potremmo dire preter-intenzionale. 

Quale significato ha, nella realtà, l'emblema crociato di rosso dipinto 
sulle formazioni sanitarie rispetto agli attacchi aerei? 

Per accertarne la visibilità da parte dei piloti aviatori, nel 1936, furono 
eseguite esperienze all'aerodromo militare di Soesterberg, in Olanda, poichè 
non si poteva a priori escludere che una formazione sanitaria potesse essere 
colpita dal bombardamento aereo per difetto di visibilità delle insegne di 
neutralità, 

Si è fatto uso, per codeste esperienze, di emblemi nei quali, su un panno 
bianco di sei metri di lato, era dipinta una croce rossa, avente le braccia lun- 
ghe tre metri e lo spessore della striscia colorata in rosso ottanta centimetri; 
dimensioni approssimativamente uguali a quelle delle insegne dipinte sulle 
tende degli ospedali da campo. A 3500 metri di altezza, stando il telone di- 
steso sull'erba, è stato visto soltanto il panno branco; a 2500 metri la croce 
rossa era appena percepita e soltanto perchè se ne conosceva l’esistenza; a 
1500 metri era visibile agli osservatori che ne conoscevano l'esistenza, e va- 
gamente visibile agli altri. 

Le osservazioni fatte con l'emblema successivamente disteso, sul tetto 
di un edificio, su un fondo «sabbioso, e su una prateria, non hanno modificato 
1 risultati e quando 1 piloti non conoscevano la esatta ubicazione dell'emble- 
ma, l'ordine di visibilità, rispetto all'ubicazione stessa, era il seguente: pra- 
teria, sabbia, edificio, Le osservazioni sono state fatte a mezzogiorno, con 
cielo sereno, ottima visibilità e condizioni atmosferiche favorevoli. 

Il colonnello Best, comandante il corpo d'aviazione di Soesterberg, ‘ha 
così concluso la sua relazione: « Gli emblemi della croce rossa, ordinaria- 
mente in uso, sono insufficienti ad attirare l’attenzione dei piloti al disopra 
det 1500 metri, specialmente se si tiene conto delle condizioni di visibilità, 
non sempre così favorevoli come quelle scelte per le esperienze fatte ». 
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Le esperienze sono state eseguite in tempo di pace e i piloti e gli osser- 
vatori non avevano l'assillo delle artiglierie controaeree e quello più grave 
della caccia avversaria, che li obbliga a mutare continuamente quota e dire- 
zione di volo. Per avere libertà di manovra gli aerei devono mantenere la 
quota intorno a 4000 metri di altezza e l'emblema per essere percepito, con 
favorevoli condizioni di visibilità, dovrebbe avere le seguenti dimensioni: 
fondo bianco di cinquanta metri di lato con croce rossa che abbia anch'essa 
braccia di cinquanta metri di diametro e la ampiezza della colorazione rossa 
di dieci metri. 

Avendo le esperienze di lancio delle bombe da quell'altezza dato uno 
scarto, nel punto di scoppio, che può raggiungere 1 mille metri dal bersaglio 
preso di mira, ogni formazione sanitaria, che abbia insegne delle dimensioni 
precedentemente descritte, deve avere, a partire dalla sua periferia, uno spa- 
zio libero da qualunque altro apprestamento bellico, almeno di mille metri. 

Per ottenere, a 4000 metri, che lo scarto sia mantenuto entro cinquanta 
metri è necessario che il lancio sia effettuato da un velivolo che si presenti 
sul bersaglio seguendo una direzione costante e mantenendosi nella stessa 
quota almeno per due minuti, tempo più che sufficiente a regolare con pre- 
cisione il tiro antiaereo e a rendere l'apparecchio più vulnerabile sopratutto 
rispetto alla caccia avversaria. 


Non è necessario essere cultori di cose militari per comprendere che 
ron è possibile ottenere che ogni formazione sanitaria isolata, sezione di sa- 
nità, ospedale da campo, ecc. abbia intorno a sè uno spazio libero del raggio 
di mille metri dalla sua periferia, perchè questo, nella zona di corpo d'ar- 
mata, equivarrebbe a sopprimere tutto ciò che è indispensabile ad alimentare 
la battaglia, cioè a sopprimere la battaglia. 

D'altra parte l'isolamento, anche se potesse essere ottenuto, salverebbe 
forse un ospedale, qualora per sottrarsi alla vista degli aeroplani st fosse sta- 
bilito in mezzo ad una boscaglia, che diventasse bersaglio di bombe incen- 
diarie? No, senza dubbio. 

Le conclusioni che si possono dedurre da ciò che ho esposto non sono 
certo rassicuranti per la sorte dei feriti, durante lo stato di guerra. Lo spirito 
della Convenzione di Ginevra, informato al concetto che un ferito o un ma- 
lato, allorchè sono allontanati dal campo di battaglia, non devono essere più 
soggetti al rischio di un atto ostile da parte del nemico, ha ormai assai scarse 
probabilità di essere rispettato. Eppure è necessario che la guerra sia uma- 
nizzata. L'antitesi che vi è in questi termini dà la misura delle difficoltà che 
si devono superare. 

L'ora del tempo mi consente appena di accennare a quello che era già 
stato proposto prima dell'inizio del presente conflitto mondiale. 


1° - Poichè l'isolamento di ogni formazione sanitaria è praticamente 
impossibile, perchè non si stabilisce che esse siano riunite a gruppi, per cia- 
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«cun settore dell'esercito operante, in località da far conoscere al nemico, 
affinchè siano risparmiate da atti di guerra? 

Si tratterebbe insomma di istituire veri e propri villaggi sanitari, esclu- 
sivamente destinati al ricovero e alla cura dei malati e dei feriti. Anche nel 
territorio del paese dovrebbero esservi città sanitarie per il ricovero e la cura 
der malati e feriti, militari e civili, scelti preferibilmente fra le stazioni di 
cura marine, montane, termo-minerali, ecc. 


2° - Poichè anche tra la popolazione civile ci sono individui, che per ra- 
gioni di età, di sesso o di incapacità fisica non possono in alcun modo lavo- 
rare per la guerra, se ne ravvisa la opportunità di sottrarli al rischio di guer- 
ra. Si dovrebbero istituire località neutre lontane dai centri di produzione, 
per accogliervi persone da considerare non valide ai fini della preparazione 
e della resistenza bellica del paese, da ritenere, anzi, secondo un punto di vi- 
sta semplicemente utilitario, come un elemento passivo per la resistenza del 
paese, perchè consumano e non producono: vecchi e bambini sopratutto. 

Le città sanitarie e le località neutre dovrebbero essere scelte durante 
il tempo di pace ed essere rese note alle nazioni estere; durante il tèmpo di 
guerra dovrebbero ospitare un delegato di un Paese neutro per evitare che 
un nemico poco scrupoloso possa contravvenire alle disposizioni del loro uso. 

Quando noi medici diciamo che la guerra dovrà essere umanizzata ci 
riferiamo unicamente alla protezione dei feriti, dei malati, delle donne, dei 
bambini, dei vecchi, degli inermi: ma non miriamo ad un pacifismo imbelle 
ed utopistico. 

La guerra è stata, è, e sarà in ogni tempo l'inevitabile retaggio delle 
competizioni dei popoli, i quali sanno che il sangue det devoti giova alla Pa- 
tria, che il sangue degli eroi è inesausto e feconda la terra di tutte le patrie 
per il bene dei figli e dei figli dei figli. 

Purtroppo però, noi medici, anche se riuniti in congresso, non abbiamo 
il potere di legiferare. 

Ma il nostro amore per l'umanità alimenta una fede che sarebbe cri- 
minoso fraintendere, perchè il nostro sacrifizio su tutti 1 campi di battaglia 
è stato così generoso, che ci dà un posto a nessun altro secondo. 

Signori, non si considera abbastanza la figura del medico in mezzo al 
combattimento, in una zona flagellata dal fuoco, senza altro schermo (io 
credo di avervelo dimostrato), che l'altissimo senso del suo dovere. 

Gli altri si abbandonano all'ebrezza del combattimento, si sentono go- 
mito a gomito nella immobilità della trincea, e fuori della trincea sono ele- 
menti di una forza che si sprigiona da un ordine, da un grido. 

Il medico non può gridare per darsi e dare l'esaltazione necessaria, non 
fa gesti, non ha un fucile per contrarre il pugno nello sforzo della volontà, 
necessario per vincere l'istinto della ritorsione contro l'offesa. Il medico è 
fermo al suo posto ed ha l'obbligo di conservare la serenità del suo spirito, 


415 


in mezzo al turbamento generale: deve essere calmo, perchè il bisturi va 
tenuto con mano sicura: l'orizzonte della sua battaglia è limitato ad una fe- 
rita sanguinolenta, dove un viscere da curare può essere impresa ardua come 
la più ardua quota da conquistare, dove un’arteria può segnare il limite della 
sua vittoria o della sua sconfitta. 

Quando to voglio rappresentarmi la figura del medico in battaglia, una 
sola immagine sò comporre: quella di una fiaccola accesa, con la sua fiamma 
alta e diritta, in mezzo alla tempesta. 


DIREZIONE DI SANITA’ MILITARE DEL VH CORPO D'ARMATA DI FIRENZE 
Direttore: colonnello medico G. Terra-Abrami, 


ISTITUTO DI IGIENE E MICROBIOLOGIA DELLA R. UNIVERSITA' DI FIRENZE 
Direttore: prof. G. Mazzetti, 


SU DI UN ESPERIMENTO NELL’ESERCITO 
CON FEN-PLA PETRAGNANI PER LA PROFILASSI 
DEL MORBILLO 


Prot. Ernesto SATTA, capitano medico di complemento, inc. di microbiologia nella R. Università 


Sebbene il morbillo, nella grandissima maggioranza dei casi, sia una 
malattia benigna, tuttavia non si è dimostrata minore la preoccupazione di 
combatterlo e di impedirne Ja diffusione, non solo mediante i presidi gene- 
rali della profilassi ma anche con trattamenti specifici. Entrò così nell’uso, 
e non solamente per la profilassi ma anche per la terapia, il siero di conva- 
lescente. Senonchè le difficoltà di procurarsene in adeguata quantità per i 
Lisogni della profilassi, hanno impedito al metodo, che pure riscosse la fidu- 
cia di molti, di diffondersi nella pratica, per restare invece nell’ambito della 
iniziativa individuale negli ospedali e nelle cliniche. 

Pertanto non poteva non suscitare il più vivo interesse la proposta di 
Petragnani (1) di usare per la profilassi un suo prodotto denominato Fen-pla, 
ottenuto da placente umane mediante estrazione fenolica secondo il sy noto 


metodo (2), che ha ormai consentito brillanti’ applicazioni in svariati campi,” 


sia della vaccinoprofilassi che della diagnostica sierologica. La possibilità di 
preparare con poca spesa ed in breve tempo grandi quantità di estratto attivo, 
sono prerogative che invero non hanno bisogno di illustrazione in un pro- 
blema che, appunto, era arrivato ad un punto morto per difficoltà di ordine 
pratico, le quali tanto più gravi si presentano di fronte ad estese collettività, 
come nell’Esercito. 

E’ del 1933 il lavoro di Mc Khann e Chu (3), i quali per primi segna- 
larono l’uso degli estratti placentari per la profilassi del morbillo ed anche 
per la terapia. Essi si fondarono sulla considerazione che i neonati non sono 
solitamente colpiti dal morbillo, per cui si poteva pensare che a quel parti- 
colare tessuto che è la placenta, fosse attribuibile una sicura importanza nel 
determinismo dello stato difensivo del neonato. Di conseguenza passarono 
alla preparazione di estratti placentari, curando però che essi fossero massi- 
mamente ricchi di globuline, delle quali sono noti in immunologia gli intimi 
rapporti con gli anticorpi. Si utilizzano p'acente umane il cui sangue sia sie- 
rologicamente negativo per la lue, si estrae con soluzione fisiologica, si pre- 
cipitano le globuline per semisaturazione con solfato di ammonio, si dializza 
e poi si concentra fino ad un contenuto di 12 mgr. di N per cc, 


417 


Il prodotto è stato sperimentato dallo stesso Mc Khann in collabora- 
zione con Green e Cordey (4) e successivamente da Levitas (5) nel 1935. 
L’inoculazione nei morbillosi non provoca che lievi reazioni. 

Il metodo di preparazione, come si è visto, è lungo e non privo di 
difficoltà d’ordine pratico. Peragallo (6) che si è occupato recentemente del 
problema, ha suggerito qualche perfezionamento tecnico riguardo alla dia- 
lisi, che consiglia di eseguira con il noto Elektro-schnell-dialisator; inoltre 
annuncia di aver modificato anche la tecnica di allestimento degli estratti. 

Ma sopra questi metodi quello di estrazione fenolica del Petragnani ha 
decisivi vantaggi, non solo perchè dispensa da lunghe operazioni di dializ- 
zazione e di concentrazione, ma perchè il lungo contatto del materiale con 
fenolo puro consente di usare placente anche di donne luetiche. Il problema 
che appariva così felicemente risolto dal lata tecnico, non richiedeva che 
controlli sull’efficacia del preparato, cha dall'A. veniva significatamente chia- 
mato Fen-pla. Le prime osservazioni sono dello stesso Petragnani, il quale 
ha segnalato i lusinghieri risultati conseguiti; ma una vasta esperienza ve 
niva indetta dalla Direzione Generale della Sanità Pubblica, che fornisce 
gratuitamente a richiesta il materiale. 

Il nuovo indirizzo nella profilassi del morbillo richiamò l’attenzione 
del Direttore Generale della Sanità Militare, ten. generale medico Alfredo 
Ingravalle, il quale ritenne giustamente opportuno di far sperimentare il 
metodo nelle truppe, tanto più giustificato in quanto il trattamento non 
provoca reazioni che costringano a sospendere la normale attività militare. 
Una tale iniziativa è stata attuata con molto zelo anche nel VII C. A. per 
interessamento del Direttore di Sanità, col. medico Terra Abrami, ciò che 
mi ha dato occasione di compiere Je osservazioni che riferisco. Il trattamento, 
che consta di due iniezioni sottocutanee di cc. 5 l’una, con intervallo di una 
settimana, è stato attuato nelle collettività militari in cui si era manifestato 
qualche caso di morbillo, e così nel 7° rgt. genio, durante il marzo decorso, 
venivano sottoposte a trattamanto tre comp. artieri con un totale di circa 
800 uomini, Ma io desidero riferire in particolare su di un episodio di morbillo 
capitato alla mia osservazione, per il quale avevo avuto incarico di attuare la 
profilassi con il Fen-pla. La documentazione raccolta e la circoscrizione del 
focolaio epidemico, manifestatosi in un piccolo centro, costituiscono ele- 
menti di migliore fiducia per giudicare della attività del prodotto in espe- 
rimento. 

In data 5 aprile 1941 alla Direzione di Sanità Militare del VII C. A. 
veniva denunciato 1 caso di morbillo nel distaccamento di S. Gimignano del 
5° rgt. bersaglieri. Seguono ben presto altre denuncie e così al 27 aprile risul- 
tano denunciati 21 casi in una collettività composta di poco più di 500 uo- 
mini; dopo tale data non si verificarono altri casi di malattia. Alla Direzione 
di Sanità risultava che nello stesso rgt., proveniente da Siena, ove era stato 
fra il 7 e il 30 marzo precedenti, si erano verificati altri 7 casi di morbillo. 


2 — (Giornale di medicina militare, 


418 


Di conseguenza l'episodio di S. Gimignano non era che la continuazione 
dì una stessa manifestazione, che aveva esordito a Siena. 

La Direzione di Sanità Militare decise di attuare la profilassi con il 
Fen-pla Petragnani cd allo scopo venivo inviato a $. Gimignano con una 
sufficiente quantità di materiale. La prima iniezione, nella dose di cc. 5, 
viene praticata ai primi di maggio; la seconda, nella medesima quantità, è 


Data delle denunce dei casi di morbillo nella truppa del 5° rgt. bersaglieri 
e nella popolazione civile di S. Gimignano. 


NUMERO DEI CASI 


5 aprile 1941 . 
| 
27 » de 
4 maggio 1941 . 
6 » » 
7 » » 
10 » » 
II » » 
14 » » 
19 ») » 
20 » » 
30 » » 
2 giugno 1941 
3 » » 
4 » » 
7 » » | 
10 » » 
25 » » | 


Totale 


(*) 1* iniezione di Fen-pla, 
(**) 2* iniezione di Fen-pla. 
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fatta dopo una settimana, trattando complessivamente 420 uomini. Me- 
diante interrogatorio, che fu eseguito a trattamento ultimato per impedire 
eventuali diserzioni, si accertò che 185 individui del gruppo trattato non 
avevano sofferto il morbillo nell’infanzia. 

Ho già accennato che gli ultimi casi di morbillo erano stati denunciati 
in data 27 aprile; il trattamento con Fen-pla fu iniziato 4-5 giorni dopo 
senza che insieme si verificassero o seguissero altri casi. Questa circostanza, 
perciò, potrebbe indurre a credere che il trattamento con Fen-pla abbia in 
realtà coinciso con la spontanea estinzione del focolaio epidemico, man- 
cando in tale caso ogni sicuro fondamento per giudicare sull’efficacia del 
preparato. Senonchè il concomitante manifestarsi di casi di morbillo nella 
popolazione civile come si legge nell’unito prospetto, dimostra quanto meno 
che nell'ambiente persisteva la « causa morbi », per cui non si può escludere 
che altri casi di malattia avrebbero potuto verificarsi melle truppe. Necessa- 
riamente le probabilità di malattia, riservate essenzialmente al gruppo di 
individui che non aveva sofferto il morbillo nell’infanzia, si devono consi- 
derare subordinate allo stato di minore recettività dell’età adulta, mentre 
sappiamo che la disposizione è massima nell’età infantile. Nè d’altra parte 
si può prescindere dall’ipotesi che tali probabilità siano in realtà diminuite 
o annullate in alcuni individui, per uno stato di immunità acquisita soprav- 
venuta in seguito ai casi di morbillo più recenti. Comunque, non vi sono ele- 
menti di fatto che autorizzino a ritenere che l’episodio epidemico nelle truppe, 
era effettivamente spento alla data delle ultime denunce; al contrario, la 
probabilità di altri casi di morbillo è lagittimata dalla contemporanea mani- 
festazione epidemica nella popolazione civile, con la quale le truppe contrag- 
gono ovvii rapporti, tanto più facili a stabilirsi in un piccolo centro come 
S. Gimignano. Pertanto è giustificato affermare che il Fermpla Petragnani, 
nell’episodio descritto, ha dimostrato attività profilattica, con risultati che 
legittimano ogni lusinghiera aspettativa anche in questo campo di appli- 
cazione. 

Con quale meccanismo possa agire il Fen-pla, non è stato stabilito, ma 
dobbiamo ritenera che esso si comporti come un attivatore generale dei 
poteri di difesa dell'organismo. Dato l'interesse presentato da questo aspetto 
del problema, stimai interessante procedere nei soggetti trattati a qualche rea- 
zione sierologica, impiegando come antigene lo stesso F/en- «pla. Dopo 20 
giorni dalla seconda iniezione, prelevai il sangue ad una cinquantina di 
soggetti e procedetti a prove di fissazione del complemento. Adoperai come 
antigene il Fen-p/a diluito al 1/2, giusto quanto era risultato dalla titola- 
zione del potere anticomplementare; i sieri sono stati cimentati nelle dilui- 
zioni 1:3-1:6-1:9- 1:12 con una dose costante di antigene. Nell’ipotesi che 
il potere fissatore dei sieri fosse debole, usai un sistema emolitico con sole 3 
unità. Incubazione per 1 ora in b.-m. a 37-38° C. e lettura dopo 30° dall’ag- 
giunta del sistema emolitico. Seguendo tale tecnica non osservai, in circa 50 
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sieri saggiati, alcun caso di netta fissazione, ma solamente qualche debole 
attività alla massima concentrazione del siero. 

Peraltro in occasione del prelievo del sangue avevo praticato in 30 indi- 
vidui una intradermoreazione inoculando cc. 0.2 di Fen-pla. Alla lettura nel 
giorno seguente si notarono 13 reazioni positive con arrossamento evidente 
e 2 con arrossamento unito a leggero edema circostante. Tale reperto era 
del tutto scomparso dopo 48 ora. 

Questi controlli indicano pertanto che il Fen-pla nell'uomo non dimo- 
stra di possedere qualità antigeni evidenti. Tuttavia pensando che ciò si 
dovesse imputare a questione di dose, passai a trattare un gruppo di 4 coni- 
gli. Inoculai per via endovenosa cc. 4 di Fen-pla e feci 5 iniezioni con inter- 
vallo di 4-5 giorni; il salasso è stato fatto 8 giorni dopo l’ultima iniezione. 
Ma anche in tali sieri, provenienti da animali iperimmunizzati, non sono 
stati messi in evidenza anticorpi fissatori. 

Data la tecnica di preparazione del Fen-pla e la natura stessa del pro- 
dotto si poteva pensare che non avesse le proprietà di un antigene completo, 
ma soltanto quelle apteniche. Appariva quindi indicata una determinazione 
della quantità di N. presente, ciò che feci con il Kjeldhal ottenendo valori 
pari a gr. 0.0271 in cc. 100 di liquido. Sebbene si tratti di piccole quantità 
di N., tuttavia non sono tali da considerarle sufficienti a provocare la com- 
parsa di anticorpi. Ma conviene supporre che il fenolo denaturi le proteine, 
rendendole pertanto inadatte alla funzione antigene, Comunque è interes- 
sante rilevare che malgrado così modeste quantità di N., il Fer-pla Petra- 
gnani dimostra evidenti prerogative utili nella profilassi contro il morbillo, 
mentre Mc Khann e Chu richiedono nei loro estratti un contenuto di 12 
mgr. di N. per cc. 


Riassunto. — Sono descritti i buoni risultati conseguiti con l’uso del Fen-pla Pe- 
tragnani nella profilassi del morbillo nelle truppe. Sono state fatte ricerche sulle pro- 
prietà antigeni del prodotto e se ne discute il significato. 


Zusammenrassunc. — Der Verfasser schildert die bei der prophylaktischen Ver- 
wendung des Fen-Pia Petragnani zum schutze der Truppen gegen Masern erzielen 
ginstigen Ergebnisse. Die antigenischen Eigenschaften des Mittels sind gepriift  wor- 
den und das Resultat dieser Untersuchungen wird eingehend besprochen. 
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OSPEDALE MILITARE DI BOLOGNA 
Direttore: colonnello medico G, Rinarpi 


ESITI LONTANI DI CONGELAMENTO DI UN ARTO INFE- 
RIORE AL LUME DELL'INDAGINE RADIOLOGICA E DEI 
RILIEVI OSCILLOMETRICI E TERMOMETRICI 


Dott. Pietro SaLsano, capitano medico, specialista radiologo, dirigente il gabinetto radiologico. 


Nel fascicolo VIII dell'agosto 1939, di questa Rivista, ho pubblicato 
una breve nota dal titolo: « Aspetto radiografico di un arto congelato », e 
l'osservazione si riferiva ad un ex-militare, che nel 1917, in zona di guerra, 
aveva riportato lesioni da congelamento agli arti inferiori, più accentuati a 
sinistra. Recentemente il p. si è di nuovo presentato a visita medica colle- 
giale, per essere sottoposto a muovi accertamenti sanitari, avendo chiesto 
aumento degli assegni che ha tuttora, poichè accusa aggravamento delle sue 
condizioni di salute. 

Credo interessante rendere note le condizioni attuali del p. a quasi due 
mesi di distanza, anche perchè il caso rappresenta un rarissimo esemplare 
di quelli che sono gli esiti lontani dei congelamenti, illustrati radiologica- 
mente. Mi hanno ancora spinto a redigere queste note, la considerazione del- 
l'importanza che ha avuto in tutti © tempi e in tutti gli eserciti la questione 
dei congelamenti e l'interesse che le lesioni da freddo hanno assunto negli 
ultimi tempi, anche nel campo degli sports invernali, mentre tali lesioni 
sono tornate alla ribalta e di piena attualità in seguito ai fatti d'arma della 
campagna sul fronte occidentale (giugno 1940) e di quella sul fronte greco- 
albanese (inverno 1940-41). 

Ho praticato anche la ricerca sfigmooscillografica delle arterie tibiali, 
omerali e radiali, per l’importanza che ha il fattore vasale nella patogenesi 
delle lesioni da congelamento e una prova di termometria cutanea, per l’im- 
portanza della capacità termoregolatrice della cute. Sarebbe stato molto inte- 
ressante praticare l’arteriografia, adoperando l’uroselectan, molto diffusibile 
e che quindi penetra anche nelle più fini arteriole, per studiare la pervietà 
dei vasi sanguigni arteriosi e apprezzarne bene le alterazioni del lume, ma 
considerazioni di indole pratica e il rifiuto del p., non ci hanno permesso di 
eseguire questa indagine. 

Riporto in modo più esteso che nella precedente comunicazione, la sto- 
ria clinica del p. 


Trattasi di Lamb. Giulio, di anni 57, da Curtatone (Mantova), colono. Il padre 
e la madre sono morti paralitici: la madre a 55 anni, il padre a 63. Nato a termine da 
parto normale, ebbe allattamento materno Non ricorda di ave seffento 1° Comuni esan- 
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temi dell’infanzia, nè altre malattie degne di nota negli anni successivi. Sposato nel 
1912, ha avuto 4 figli, tutti viventi e sani. La moglie è morta di tifo nel 1919. Richia- 
mato alle armi in occasione della guerra europea, riferisce che nei primi di febbraio 
1917, sul Tolmino, mentre era in trincea, incominciò ad avvertire dolori agli arti 
inf.riori e senso di formicolio, più accentuati a sinistra. Una notte, mentre era in ser- 
vizio di vedetta, sentì la gamba sinistra appesantirsi e diventare insensibile, come di 
legno, tanto che fu obbligato a sedersi; al mattino seguente fu accompagnato dall’uffi- 
ciale medico e da questi ricoverato nel vicino ospedale da campo, ove rimase 32 giorni. 
Da allora non fu più in grado di prestare regolare servizio, nemmeno nella zona del 
territorio nazionale, Alternò periodi di ricovero in vari ospedali (di Cividale, di Tre- 
viso, di Novi Ligure, di Livorno) con numerosi periodi di licenza di convalescenza, 
c alla fine fu inviato all'Ospedale Militare di Padova il 31 ottobre 1918 e giudicato: 
presunto permanentemente non idoneo alle fatiche di guerra per edema duro al piede 
sinistro. 

Nel giugno-agosto 1937 fu ricoverato nell'Ospedale Civile di Mantova e vi ritornò 
nel dicembre. In tale mese fu sottoposto a visita medica collegiale a Venezia e proposto 
per la V categoria, mentre allora fruiva la VI categoria di pensione. Nel 1938 è stato 
trattato con immobilizzazione del piede sinistro in apparecchio gessato e cura marina 
al Lido di Venezia per dieci mesi, quindi gli è stato applicato un apparecchio ortope- 
dico. Nel febbraio 1939 ha ch'esto di nuovo visita medica collegiale, accusando aggra- 
vamento delle sue condizioni fisiche, Tale visita è stata fatta presso la Commissione 
Medica per le pensioni di guerra di Bologna, 

Esaminiamo attentamente le particolari condizioni di tempo e di luogo, cioè le 
condizioni ambientali in cui si trovava il p. quando si sono iniziati i disturbi da con- 
gelamento. Egli, trovandosi in trincea era obbligato alla immobilità completa o quasi, 
non poteva frizionare i piedi o cambiare gli indumenti, doveva usare le fasce gambiere, 
che, anche se bene applicate, si restringono congelandosi, era esposto al freddo umido 
intenso, al vento gelido, con permanenza a grandi altitudini, era obbligato a trascor- 
rere periodi lunghi di alimentazione limitata alla carne in scatola e alle gallette, per- 
ciò nutrizione scarsa e incompleta, priva di vitamine. A tutto questo è da aggiungere 
la depressione psichica derivante dal vivere sotto l'azione continua del bombardamento 
nemico, senza ripari sicuri e con l'incubo di essere colpito da un momente all’altro: 
tale stato di depressione del sistema neuro-vegetativo ha di certo influito notevolmente 
sulla circolazione periferica, specie su quella delle estremità, già scarsa per le parti- 
colari condizioni locali. Nel caso in esame dunque erano presenti tutte le cause pato- 
genetiche dirette e indirette determinanti il congelamento. 

Esame obiettivo (26 gennaio 1941). Soggetto di regolare costituzione organica, con 
note di senilità precoce, in discreto stato di nutrizione e di sanguificazione. Nulla di 
patologico a carico degli organi toraco-addominali. Porta un apparecchio ortopedico in 
cuoio, che va dalla radice della coscia al piede sinistro. Nella deambulazione deve ser- 
virsi delle grucce. L’arto inferiore sinistro appare rigido in estensione, per anchilosi 
retta del ginocchio, anchilosi ad angolo retto quasi completa del collo del piede. La 
cute dell'arto in esame è sempre cianotica e fredda e la cianosi aumenta procedendo 
verso il piede. Sempre presente l’ipotrofia muscolare dell'arto, specie a carico della 
gamba, che presenta edema duro; le ulcerazioni, già rilevate nel passato, sono in gran 
parte cicatrizzate. Il piede è sempre gonfio, con dita subcianotiche; i movimenti attivi 
e passivi della tibiotarsica sono appena accennati. Ai lati del ginocchio si apprezzano 
gli esiti di pregresso intervento chirurgico, sotto forma di due cicatrici lineari, lunghe 


circa 4 cm: cicatrici irregolari e brevi si osservano ancora alla gamba. Normale l'esame 
oscillometrico delle arterie oIneiati- © «adinti hilateralmente. 
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L'esame sfigmooscillografico delle arterie tibiali ha dimostrato, come era da pre- 
vedersi, una maggiore ampiezza della escursione oscillometrica del lato affetto, cioè 
a sinistra, Infatti l’indice oscillometrico sulla tibiale sinistra è uguale a 13, sulla tibiale 
destra è uguale a 7 (Pachon-Boulitte), come è chiaramente apprezzabile sullo sfigmo- 
oscillogramma riportato in fig. 1. In esso, sulla linca delle ascisse, è riportata la contro- 
pressione del bracciale, espressa in mm. di Hg; sull'asse delle ordinate, l'ampiezza della 
escursione oscillometrica, corrispondente ai valori di contropressione, decrescenti sca- 
larmente, E’ stato possibile applicare il manicotto esploratore sul decorso della tibiale, 
perchè la compressione non provocava più alcun dolore, data l'antica data delle lesioni, 
ormai stabilizzate. La curva oscillometrica della tibiale sinistra, nel suo insieme. pre- 
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Fig. 1. - Shgmooscillogramma tibiale Lanfr, Giulio 
Maggiore ampiezza dell'escursione oscillometrica del lato atfetto 
(indice oscillometrico = 13 a sin; = 7 a destra) 


senta un profilo che si differenzia da quello deila tibiale destra (meno gravemente lesa), 
per la maggiore altezza della ordinata massima e quindi per l'aumento dell’indice 
oscillometrico ed in alcuni tratti per la maggiore estensione della curva, di aspetto 
grossolanamente parabolico, La curva riportata tende ad assumere il profilo detto da 
Gallaverdin «a campanile», e che, secondo questo A. è da ritenersi legato ad uno 
stato di ipotonia (espressione di vasodilatazione distrettuale). 

La pressione massima (oscillometrica) in corrispondenza della tibiale sinistra è ri- 
sultata di 40 mm. superiore alla pressione misurata sulla omerale dello stesso lato. Tale 
incremento prossimo-distale della pressione non esula peraltro dai limiti della nor- 
malità. 

La termometria cutanea agli arti superiori, eseguita con la prova della perfrigera- 
zione (metodo V. Neri), ha dimostrato una reazione termica notevolmente torpida. Il 
p. ha avvertito la sensazione di formicolii alle estremità delle dita durante il bagno, 
a 5°C per 5 minuti primi, I risultati sono riportati nella fig. 2, che rappresenta il ter- 
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mogramma cutaneo della mano destra, ottenuto con la prova detta e dove, sulle ascisse, 
è segnata la durata in minuti primi della prova, e sulle ordinate, la temperatura cuta- 
nea precedente e consecutiva al bagno. Si osserva che la temperatura di 24,5° C prima 
del bagno, si abbassa, subito dopo quest’ultimo, a 12°C, per risalire lentamente ad un 
massimo di 20° C dopo 25 minuti primi e mantenersi a questo livello fino al 40° mi- 
nuto, cioè per tutta la durata dell’osservazione, La lenta ascesa della curva e il fatto 
che non è stato raggiunto il valore di partenza entro il limite di 30 minuti primi, come 
si verifica in soggetti normali, è un chiaro indizio di risposta termoregolatrice decisa- 
mente torpida. Tale rilievo è verosimilmente da attribuirsi ad una particolare labilità 
vasoregolatrice (e per conseguenza termoregolatrice), su base costituzionale, dei di- 
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Fig. 2. - Termogramma cutaneo della mano destra con la prova della perfrigerazione. 
Metodo V. Neri. 


stretti che non risultano compromessi dal congelamento. La segnata labilità, certa- 
mente preesistente anche a carico dei distretti vasali degli arti inferiori, può avere rap- 
presentato un fattore predisponente alle gravi lesioni prodottevi dal freddo. 

Concludendo: la funzionalità del circolo arterioso alle estremità superiori, appare 
normale alla esplorazione oscillometrica, cioè alla esplorazione delle arterie di maggior 
calibro, torpida invece alla esplorazione termometrica. 

Quest'ultima mette in evidenza con la prova della perfrigerazione, il comporta- 
mento delle arteriole, dalla cui portata circolatoria dipende, in massima parte, l’ap- 
porto del calore alle estremità, minima essendo ivi Ja termogenesi locale dei tessuti. 

Invece, agli arti inferiori la prova della oscillometria dimostra una evidente alte- 
razione funzionale della parete arteriosa tibiale, rappresentata da un notevole aumento 
dell'indice oscillometrico a sinistra, aumento persistente dopo 24 anni dall’avvenuto 
congelamento. 


Questo comportamento di un indice oscillometrico eccedente a sinistra esprime, 
con ogni probabilità, un tentativo: funzionale di sopperire con una maggiore attività 


Fig. 3-a. = Piede sinistro. Evidente la decalcificazione degli clementi scheletrici; 
bene apprezzabili le numerose ombrette opache nelle parti molli del dorso e del collo del piede, 


Fig. 3-b. - Piede destro, E' apprezzabile solo una certa decalcificazione 
della grande spofisi posteriore del calcagno. 
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della parete arteriosa alla deficiente irrorazione delle arterie di minor calibro e delle 
arteriole, certo anatomicamente alterate e molte di esse rese impervie dall'azione del 
freddo associata a tutte le altre condizioni criopatiche. 

Purtroppo non è stato possibile eseguire la prova della perfrigerazione agli arti 
inferiori per il rifiuto opposto da! p. La temperatura dei piedi, tenuti protetti da) 
freddo con opportune calzature, appariva, al momento dell'esame, pressochè normale. 
Tuttavia è da supporre che la prova della perfrigerazione avrebbe avuto in tali regioni 


Fig. 4-2. Fig. 4-b. 


Risulta bene evidente la presenza delle numerose ombrette disseminate nelle parti molli 
del terzo inferiore della gamba sinistra (4-2); meno intensa che al piede è la decalcificazione 
del terzo inferiore della tibia e del perone. Nulla di particolare alla gamba destra {4-b). 


una risposta nettamente patologica, se consideriamo che la reazione termoregolatrice 
si era dimostrata già decisamente torpida, persino nei distretti vasali lontani dalla sede 
del congelamento. 

Esame radiologico. L'indagine radiologica questa volta è stata eseguita con il con- 
fronto dell’arto destro, meno compromesso. Tale indagine ha messo in evidenza: 

1° - A carico del piede sinistro (fig. 34), una profonda decalcificazione interessante 
tutti i componenti scheletrici di esso, alcuni dei quali (astragaio, scafoide, I cuneiforme) 
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hanno assunto un aspetto diafano, trasparente, con superfici articolari apparentemente 
addensate e come disegnate a matita, mentre altri (calcagno) appaiono in qualche tratto 
così decalcificati, che non vi è più netta delimitazione dalle parti molli, confondendosi 
l'ombra del tratto scheletrico con la tenue opacità di queste. E' da segnalare ancora 


Fig. 5-2. Fig. 5-b. 


AI ginocchio sinistro (5-a) si apprezzano note di artrite e una discreta decalcificazione dei 

capi ossei articolari; a livello del terzo superiore della gamba si apprezza qualche ombretta 

densa, simile a quelle segnalate al terzo inferiore e al piede. Al ginocchio destro (5-b), 
solo lievi note di artrite. 


la presenza di alcune ombrette dense, di varia forma e grandezza, fino a quella di un 
grano di frumento, che appaiono in gran parte disseminate neile parti molli, abnorme- 
mente ispessite, del dorso e del collo del piede; in piccola parte si proiettano sullo 
scheletro. A_ carico del piede destro (fig. 32), non si apprezzano fatti degni di nota, 
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se si eccettua un leggiero grado di decalcificazione della grande apofisi posteriore del 
calcagno. 

2° - A carico del terzo medio-inferiore della gamba sinistra (fig. 44) la indagine 
radiologica ha dimostrato che la decalcificazione della tibia e del perone è meno grave 
che al piede, ed è particolarmente evidente in corrispondenza del malleolo tibiale, An- 
cora più numerose che al piede si apprezzano le ombrette dense con gli stessi caratteri 
descritti, e appaiono disseminate nelle parti moili della gamba. Nulla di importante 
da segnalare al corrispondente segmento dell’arto inferiore destro (fig. 45). 


3° - A carico del terzo superiore della gamba sinistra si rileva (fig. 54) un discreto 
grado di decalcificazione della testa peroneale e dei tratti esterno ed interno delle tu- 
berosità della tibia; al ginocchio i segni di un'artrite, cicè: restringimento della rima, 
irregolarità delle superfici articolari per la presenza di qualche proliferazione osteofitica; 
esiste inoltre una modica decalcificazione dei condili femorali, specie di quello interno. 
A carico del ginocchio destro (fig. 54), lievi note di artrite 


Per la interpretazione patogenetica del quadro radiografico, non posso 
che ribadire 1 concetti già esposti precedentemente: la notevole decalcifi- 
cazione del tratto scheletrico è da attribuirsi in parte alla inattività e alla 
immobilità in cui è stato tenuto l’arto, in parte a fatti di iperemia intraossea 
in un primo tempo e, in un secondo tempo, al diminuito afflusso sanguigno 
per le alterazioni dei piccoli vasi e dei capillari, stabilitesi e stabilizzatesi, La 
presenza delle ombrette descritte nelle parti molli è da ritenersi dovuta ad 
infiltrazione di sali calcarei in trombi vasali o a calcificazioni di piccoli 
stravasi sanguigni negli interstizi connettivali, stravasi tanto facili a prodursi 
in questi casi, in seguito alle gravi lesioni delle pareti capillari e delle arte- 
riole. Ma un altro fattore credo sia intervenuto, ed è il fattore connettivale. 
In qualche altro caso di congelamento datante da alcune settimane, oltre ai 
fatti di alisteresi a carico dello scheletro, ho rilevato un ispessimento del tes- 
suto connettivo sotto forma di tramiti e tralci più o meno densi, che dànno 
l'impressione come di un incipiente processo di organizzazione del connet- 
nvo. Si può quindi ritenere, nello spiegare la genesi delle ombrette opache 
descritte, che alcune di esse siano dovute a deposito di sali da calcio nelle 
fibre connettivali, specialmente nelle zone di incrocio di esse. Avrei voluto 
estendere le indagini radiografiche ad un gran numero di casi di arti conge- 
lati, per seguire radiograficamente, nella sua evoluzione, il comportamento 
del tessuto connettivo a livello delle regioni compromesse, onde trarre, se 
era possibile, delle conclusioni di carattere generale, confortate anche dal 
reperto anatomo-patologico per gli arti successivamente amputati, ma motivi 
di indole pratica me lo hanno impedito! 

Resta però l'interesse del caso che, studiato anche dal punto di vista 
sfigmooscillografico e della termometria cutanea, ci conferma la fondamen- 
tale importanza che hanno le alterazioni e le lesioni vasali nella patogenesi 
dei congelamenti, e, trattandosi di lesioni avvenute 24 anni fa, rappresenta 
un rarissimo se non unico esempio di quelle che possono essere le estreme 
conseguenze delle lesioni da congelamento. 
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AurToriassunto. — L'A. ritorna sul singolare aspetto radiografico presentato dal- 
l’arto inferiore sinistro di un ex-militare, che riportò congelamento nel 1917 sul Tol- 
mino. Completa lo studio coi rilievi sfigmooscillometrici delle arterie tibiali e con 
quelli della termometria cutanea, data l’importanza che hanno il fattore vasale e la 
capacità termoregolatrice della cute nella patogenesi delle lesioni da congelamento. 
Si sofferma alla fine sulla interpretazione patogenetica del quadro radiografico. 

Il caso presenta un particolare interesse, quale esempio rarissimo di quelle che 
possono essere le estreme conseguenze delle lesioni da congelamento. 


Zusammenfassuno. — Der Verfasser kommt auf das friiher geschilderte merkwuùr- 
dige Aussehen des Réontgenbildes des linken Beines eines friiheren Soldaten zuriick, 
das im Jahre 1917 auf dem Tolmein erfoor. Die friiheren Angaben werden vervoli- 
stindigt durch die Aufzeichnungen des an den Unterschenkelschlagadern angelegten 
Sphygmographen und den Wirmemessungen der Haut, da die Kreislauffrage und 
die wirmeregulierende Funktion der Haut bei der Pathogenie der Schidigungen dieser 
Art von grosster Bedeutung sind. Zum Schluss erliutert der Verfasser das Rontgenbild 
vom pathogenen Standpunkt. 

Dieser Fall ist von hòchstem Interesse, da er das seltene Beispiel dessen liefert was 
die alleriussersten Folgen einer Erfrierung sein konnen. 
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Il REPARTO CHIRURGIA 


I SULFAMIDICI IN POLVERE NELLA CURA DELLE FERITE 


Dott, Amepko GUAZZELLI, capitano medico, 


Appena conosciuta la nuova confezione del tioseptale in polvere, ho 
voluto sperimentare qui nell'ospedale della Croce Rossa, in alcuni casi di 
ferite suppuranti, «di tragitti fistolosi, di furuncolosi ed altri, questo nuovo 
presidio terapeutico. 

Già nella mia pratica privata avevo usato i sulfamidici, polverizzando 
le compresse e incorporandone la polvere in vasellina, formandone così una 
pomata, di cui mi servivo per il trattamento di ferite suppurate o no. I bril- 
lanti risultati conseguiti e testimoniati dalla casistica, sebbene troppo esigua, 
la grande efficacia © maneggiabilità, mi spingono a renderli di pubblica ra- 
gione, tanto più che quando ho steso il presente lavoro, poche pubblicazioni 
esistevano in Italia sul tioseptale in polvere e sul suo uso nel trattamento 
delle ferite suppurate credo nessuno. 

Col tioseptale la pulizia delle ferite si riduce alla detersione delle parti 
circostanti con benzina o con alcool denaturato. Per la lesione adopro, quando 
sia ncessario, garza asciutta sterile. Spolvero poi con una certa larghezza e 
medico il più delle volte a piatto, drenando solo quando non se ne può fare 
a meno. 


CASISTICA. 


1° - Soldato La Torre Pasquale. Ferito il 14 aprile 1941 sul fronte Greco-Albanese. 
Entrato nel nostro ospedale il 1 maggio 1941. Presenta la frattura del secondo meta- 
carpo di sinistra, comminuta, causata da proiettile di fucile. Il controllo radiografico 
mette in luce «una frattura comminuta della diafisi del 2° metacarpo in prossimità 
dell’epifisi distale ». I frammenti sono in buona posizione. Il 6 maggio 1941 immobi- 
lizzo con apparecchio gessato fenestrato e faccio la prima medicazione con tioseptale 
in polvere. Il 12 maggio seconda medicazione. Il 17 maggio terza medicazione. Il 24 
maggio si toglie l'apparecchio; il tragitto fistoloso è guarito; la frattura consolidata. 


2° - Soldato Politi Antonio. Ferito sul fronte Greco-Albanese il 14 aprile 1941. 
Giunto al nostro ospedale il 1 maggio 1941. Presenta una frattura del 2° metacarpo 
di sinistra. Il dorso della mano è fortemente edematoso: dalla ferita fuoriesce abbon- 
dante pus fluido e di colorito giallastro. Il dito indice è in atteggiamento di semifles- 
sione. Si apprezza un discreto scricchiolio della testa del 2° metacarpo di sinistra. Un 
controllo radiografico mette in luce « una frattura comminuta del 2° metacarpo all’unio- 
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ne del 1/3 medio col 1/3 distale. I frammenti sono in buona posizione ». Il 6 maggio 
faccio un apparecchio fenestrato e prima medicazione con tioseptale in polvere. L'8 
maggio seconda medicazione: diminuita la secrezione purulenta. Il 12 maggio terza 
medicazione: cessata la secrezione. Il 18 maggio quarta medicazione: quasi chiuso il 
tragitto fistoloso. Il 24 maggio si toglie l'apparecchio essendo guarito. S’iniziano i ba- 
gni caldi e la kinesiterapia. 


3° - Soldato Manfredi Antonio. Ferito il 15 aprile 1941 sul fronte Greco-Albanese. 
Presenta una ferita transfossa da pallottola di fucile in corrispondenza della seconda 
articolazione metatarso-falangea del piede sinistro, con foro d'entrata sulla faccia dor- 
sale e foro d’uscita sulla faccia plantare con lesione ossea. Il controllo radiografico mette 
in luce «una frattura comminuta della diafisi della falange basale del 2° dito». E’ 
giunto al nostro ospedale il 1 maggio 1941 col piede fortemente edematoso. Il dito è 
ingrossato in toto, dolente alla pressione e nei movimenti, Dalla ferita sulla faccia 
plantare fuoriesce del pus. Sondando attraverso detto foro si arriva al piano osseo sopra- 
stante, e si passa dorsalmente. Inoltre sul dorso del piede si notano strie linfagitiche. 

Il 4 maggio prima medicazione e drenaggio con garza spolverata con tioseptale. 
L’8 maggio seconda medicazione: si nota subito la diminuzione della secrezione. Il 14 
maggio essendo il piede sgonfiato molto e la secrezione quasi scomparsa faccio un ap- 
parecchio fenestrato plantarmente, poichè il tragitto fistoloso è già chiuso sul dorso. 
li 17 maggio quarta medicazione: ancora migliorato, Il 20 maggio quinta medicazione: 
cessata la secrezione e il tragitto fistoloso scomparso. Il 24 maggio si toglie l’apparec- 
chio, E’ guarito. S'iniziano i bagni caldi e i movimenti attivi e passivi. 


4° - Soldato Manzardo Mario. Ferito a Pogradec (Albania) il 14 marzo 1941. Il 
proiettile penetrato al 1/3 superiore della tibia, deve avere girato elicoidalmente intorno 
alla tibia ed essere uscito al 1/3 inferiore. Si palpa un ingrossamento osseo dovuto a 
periostite. Il controllo radiografico mette in luce, focolai periostitici a carico del 1/3 me- 
dio della tibia. Tra la tibia e il perone si rilevano piccole scheggie metalliche. Da no- 
tare che il risentimento periosteo è palpabile sulla faccia antero-mediale della tibia. 
E’ arrivato nel nostro ospedale il 1° maggio 1941. I fori delle ferite sono contornati 
da un alone rosso-violaceo per fatti di piodermite, scarsa la secrezione. Si medica a 
piatto con tioseptale in polvere incorporato in vasellina il 4 maggio. L'8 maggio e il 
12 maggio si rinnovano le medicature, le zone di piodermite sono scomparse rapida- 
mente, le ferite cicatrizzate. Il 17 maggio si dichiara guarito. Viene trattenuto in ospe- 
dale per vincere l’ingrossamento periosteo praticando le cure del caso. In questo trat- 
tempo al 1/3 inferiore della tibia si forma un foruncolo, che in secondo tempo dà luogo 
ad una piccola raccolta ascessuale, S'incide e si medica imbevendo la garza con una 
fiala di novoseptale da 5 cc. Dopo 2 giorni non si notano più tracce di pus. Si medica 
a piatto imbevendo una seconda volta la garza con novoseptale, e dopo altri 2 giorni 
si constata la perfetta guarigione. 


5° - Soldato Paoletti Primo. Poveniente dal fronte Albanese, ove era stato ferito 
il 13 marzo 1941, è arrivato nel nostro ospedale il 4 aprile 1941. In corrispondenza 
del margine della cresta iliaca anteriore superiore presentava un’intumescenza carnosa 
conseguente alla penetrazione di una piccola scheggia. L’intumescenza era circondata 
da un alone rossastro e da un discreto edema, interessanti le parti molli circostanti, 
specie quelle della regione glutea. Alla pressione fuoriesciva pus denso e grigiastro 
senza particolare odore. Sondando si metteva in evidenza un tragitto fistoloso lungo 
5 cm., con direzione antero-posteriore e obliquo dall’alto in basso. Si apprezzava inoltre 
una notevole scabrezza della cresta iliaca. Il controllo radiografico dava il seguente 
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referto: « Frattura ed osteite della iliaca sinistra in prossimità della spina iliaca ante- 
riore superiore da scheggie metalliche ». 

Dal 4 aprile al 10 maggio è sta:o trattato con i comuni mezzi. Il miglioramento 
è stato molto lento e la secrezione purulenta è rimasta abbondante. Il ro maggio inizio 
la cura cospargendo la garza, che serviva per lo zaffo con tioseptale in polvere a giorni 
alterni. Il 17 maggio la secrezione era già norevolmente diminuita e il 20 maggio si 
climina un piccolo sequestro, Il 30 maggio la secrezione purulenta è scomparsa. Il 6 
giugno il tragitto fistoloso è raccorc'ato e sembra volersi chiudere, senonchè al son- 
daggio si percepisce qualche altra scheggetta ossea che si va eliminando. Infatti il 15 
ed il 20 ne fuoriescono altre 4. Il 30 giugno il tragitto fistoloso è ridotto e volge a 
guarigione. 


6° - Pisa Renzo. Proviene dal fronte Greco-Albanese ove è rimasto ferito il 16 
aprile 1941. Giunge al nostro ospedale il 1° maggio 1941 con una ferita transfossa al 
limite della zona inferiore della regione poplitea e del 1/3 superiore della regione 
tibiale destra con tragitti fistolosi quasi chiusi. Medicatura asettica, Il 18 maggio 1941 
preceduto da rialzo febbrile. si nota il formarsi di una tumefazione nella parte lesa 
e ben presto la formazione di una raccolta con fatti di linfagite e adenite consenziente. 
Si somministra tioseptale in compresse. Il 24 maggio s’'incide la raccolta che dà esito 
a notevole quantità di pus. Il 25 maggio si drena con garza alla polvere di tioseptale. 
Il 27 maggio si rinnova. Il 30 maggio è scomparsa la temperatura ed è diminuita note 
volmente la secrezione purulenta, Il 10 giugno ia secrezione è cessata. Si medica a 
piatto. Il 14 giugno è guarito benissimo. 


7° - Soldato Felicioni Renzo. Proveniente dal fronte Greco-Aibanese. Giunto col 
treno-ospedale il 4 giugno 1941 con ferita chirurgica suppurante dell’emiscroto di destra, 
con fondo grigiastro e secernente pus. Iniziata subito la solita terapia con impacchi di 
Dakin e vedendo la lentezza della guarigione il 10 giugno 1941 si comincia a trattare 
la piaga con tioseptale in polvere e con 4 medicazioni fatte ogni 4 giorni: il 25 giugno 
1941 si constata la completa cicatrizzazione della piaga. La detersione era avvenuta già 
dopo la seconda medicazione. 


8° - Soldato Perroni Michele. Proveniente dal fronte Albanese. Il 13 aprile mentre 
era in marcia fu colto improvvisamente da forti dolori addominali con vomito e febbre 
elevata. Inviato d’urgenza all'Ospedale di Coritza fu riscontrato affetto da appendicite 
acuta. Il 28 aprile veniva trasferito al 30° nucleo chirurgico e operato per voluminoso 
ascesso appendicolare. Entra nel nostro ospedale il 4 giugno 1941. La ferita chirurgica 
non è ancora perfettamente risarcita e dà esito a poca secrezione sierosa. I piani della 
parete addominale sono molto aderenti e resistenti alla palpazione. L’i1 giugno è com- 
pletamente cicatrizzato, apirettico. Dopo 4 giorni e cioè il 15 giugno è colpito da ce- 
falca, dolor di gola e da febbre (37,8). Nessun fatto locale richiama la nostra attenzione 
tranne una certa dolenzia nella zona appendicolare. Il 19 giugno la temperatura sale 
a 38,3 con brividi e compare una zona d’impastamento intorno alla cicatrice chirurgica. 
S'inizia la cura con novoseptale per iniezioni e si applica il ghiaccio. Dieta idrica. Si 
forma un nuovo ascesso a prevalenza parietal: che il 23 giugno si svuota spontanea- 
mente attraverso una ulcerazione della cicatrice operatoria. Si drena con garza al- 
l’iodoformio. Il 24 giugno si cambia il drenaggio spolverando con tioseptale in 
polvere. Il 27 giugno si nota già una diminuzione della secrezione. Il 30 giugno la se- 
crezione è divenuta scarsa, e la detersione della parete è avanzata. Il 3 luglio la secre- 
zione è quasi cessata, il tragitto fistoloso è in via d’obliterazione. Il 6 luglio è comple- 
tamente rimarginato. L'addome è più trattabile ed indoiente. 
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9° - Posso citare ancora il caso del caporale Taccola Fino, proveniente dal fronte 
libico, che ferito il giorno ro settembre 1940 da grossa scheggia di granata, ebbe ia 
frattura comminuta del 1/3 inferiore della regione femorale sinistra, e che giungeva 
al nostro ospedale il 22 febbraio 1941 con tre tragitti fistolosi, da cui fuoriusciva della 
secrezione purulenta. Il 5 marzo compare febbre con fatti di linfangite; dolori, edema 
e si va formando una raccolta purulenta che si svuota spontaneamente il 9 marzo attra. 
verso i seni fistolosi. Il 30 aprile persistono ancora due tragitti fistolosi che secernono 
pus e non tendono a chiudersi. Inizio il 5 maggio il drenaggio con garza spolverata 
con tioseptale. Il 15 maggio ne verifico la chiusura per cui il malato è inviato dall’orto- 
pedico per ovviare all’accorciamento dell'arto con apposita scarpa. 

Si potrà obbiettare che lo stato settico era in via di esaurimento, ma sono convinta 
del contrario per la rapidità della guarigione dopo iniziato il trattamento con tioseptale 
e per la sua stabilità, giacchè anche antecedentemente sembrava guarito, e poi aveva 
dato luogo a nuova formazione ascessuale. 


Ho usato inoltre il tioseptale in polvere in diversi altri casi. Piccole 
piaghe che stentavano a chiudersi e a detergersi; furuncoli specie quelli del 
condotto uditivo; ferite infette e anche in casi di piodermite. 

Come ho già accennato sopra, una volta ho voluto provare anche le 
fiale di novoseptale, in soluzione per uso intramuscolare, con relativa buona 
efficacia. 


CONCLUSIONE. 


Ciò che maggiormente colpisce nel trattamento col tioseptale in pol- 
vere è la rapidità con cui scompare la secrezione purulenta, e la rapidità con 
cui avviene la detersione e la eliminazione delle parti necrotiche. La delimi- 
tazione fra parte sana e parte mortificata avviene molto presto. Eliminato 
ciò che non è più vitale si ha una bella granulazione rossa che rapidamente 
porta alla cicatrizzazione. 

Ho notato anche, che appena la secrezione è diminuita conviene dira- 
dare le medicazioni anche oltre i 4 0 5 giorni: vantaggio non indifferente 
in questi momenti delicati per l'economia generale del nostro Paese, che 
trovasi in stato di guerra. Risparmiare il cotone, la garza, il cerotto ed altro 
materiale di medicazione, rappresenta di per sè un grande vantaggio. 

Inoltre la rapidità con cui cessano i fatti flogistici, produce ottima im- 
pressione psichica sui malati, i quali si sentono subito bene, avvertono meno 
dolore, vedono sparire gli edemi e notano obbiettivamente un notevole mi- 
glioramento. 

Altri, meglio di me, potranno seguire con metodo scentifico l’azione di 
questo preparato, il quale appare, per mio modesto giudizio, un presidio 
terapeutico di 1° ordine, e che potrà eliminare quei molteplici disinfettanti, 
che oltre ad agire sulle parti malate, agiscono anche sulle parti sane, pro- 
ducendo talvolta delle dermiti circostanti, con grande fastidio dei pazienti. 


3 —- Giornale di medicira militare. 
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Non ultimo vantaggio è la sua praticità; praticità, che estesa nel campo 
logistico militare appare della massima importanza. 

I tubetti sono maneggevolissimi e pochissimo ingombranti. Quale enor- 
me vantaggio si potrebbe avere, se trattando le ferite sul campo di battaglia 
con la polvere di tiosepale e novoseptale, si arrivasse a preservare le ferite 
di guerra dalla susseguente suppurazione ? 

Quale grande praticità, quale enorme risparmio di tempo e di fatica 
per i medici che attendono alle prime cure, e che potrebbero invece attendere 
ai casi più gravi ? 


Riassunto. — L’A., sia pure sulla stregua di pochi casi, avendo trattato ferite sup- 
purate, tragitti fistolosi concomitanti a fratture, foruncoli e un ascesso appendicolare 
recidivante, con tioseptale in polvere, ha notato l’efficacia di detto preparato, che fa 
scomparire ben presto la secrezione purulenta e affretta la cicatrizzazione. 

Affermatane inoltre la praticità, ne prevede l’utile e maneggevole uso in tempo di 
guerra. 


Zusammenrassunc, — Der Verfasser hat cinige Falle von vereiterten Wunden, fis- 
telartige mit Frakturen zusammenhangende Einschiisse, furunkel und einen riickfalligen 
Blinddarm-Abscess mit Tioseptal in Pulverform behandelt, und wennes sich auch nur 
um wenige Falle handelt, glaubt er doch die Wirksamkeit des Priparates festgestellt 
zu haben, welches in kurzer Zeit die eitrigen Abssnderung beseitigt und die Vernarbung 
beschleunigt. 

Nach Hervorhebung der praktischen Brauchbarkeit des Priparates, glaubt der 
Verfasser dessen leichte und zweckmiissige Verwendbarkeit im Kriege voraussagen zu 
kònnen, 


DACRIOADENOPTOSI BILATERALE SPONTANEA © 


Dott. Pierro Di Giorci, capitano medico. 


| L'’eccezionale rarità dell affezione, di cui non si trova accenno nei co- 
muni trattati, tanto di patologia chirurgica quanto di oculistica, mi induce 
a pubblicare il seguente caso che ho avuto l'opportunità di osservare: 


Sold. A. Luigi, richiamato, della classe 1909, effettivo all'86” regg. fanteria (5% comp.), 
da Milano, fattorino privato, coniugato, con una figlia. 

Anamnesi familiare: Nulla di notevole. 

Anamnesi personale fisiologica: L'infermo, nato a termine di gravidanza da parto 
normale, è stato allattato al seno materno. Primi denti, prime parole, primi passi in 
epoca normale. Ha frequentato regolarmente e con profitto le scuole elementari, A_ 12 
anni si è impiegato come fattorino. Ha prestato regolare servizio militare con la sua classe. 
A 22 anni si è coniugato con donna sana, da cui è nata una sola bambina. Sei mesi fa 
è stato richiamato alle armi ed inviato in Libia. E' parco bevitore e mangiatore, non fuma. 

Anamnesi personale remota: Non rammenta di aver mai sofferto malattie degne 
di nota. Nega lue e altre venereopatie. Non ha mai subito alcun trauma, tranne una 
ferita lacero-contusa alla bozza frontale destra, riportata nella prima infanzia, in seguito 
ad una caduta. 

Anamnesi personale prossima; Circa 7 mesi or sono ha incominciato ad avvertire 
la comparsa di 2 piccole tumefazioni in corrispondenza dell'estremo laterale delle pal. 
pebre superiori, le quali successivamente hanno presentato un lento, progressivo aumento 
di volume fino a raggiungere quello attuale. Sia all’epoca della comparsa delle tumefa- 
zioni che successivamente, durante il ioro sviluppo, non ha avver.ito alcun disturbo sub- 
biettivo: non sensazioni abnormi dolorose o d'altro tipo, nè disturbi visivi di alcun ge- 
nere. Solamente perchè spinto da preoccupazioni di carattere estetico, ha chiesto visita 
al medico del reggimento, il quale l’ha inviato in osservazione presso l'Ospedale colo- 
niale di Tripoli, in data 18 febbraio 1938, con diagnosi di « ipertrofia delle glandole la- 
grimali ». Anche attualmente il soggetto non accusa alcun disturbo. 

Esame obbiettivo: Soggetto a biotipo medio, di regolare struttura scheletrica, con 
muscolatura bene sviluppata e tonica, pannicolo adiposo ben conservato, sistema linfo- 
glandolare periferico normale in tutte ls stazioni esplorabili, cute e mucose visibili ben 
sanguificate, edemi assenti, temperatura corporea apirettica, 

Nulla di patologico è apprezzabile al capo, se si eccettua la bozza frontale destra, 
dove si riseentra un’antica cicatrice lineare, verticale, lunga circa 2 cm., ben consoli- 
data, e le regioni palpebrali superiori di cui si parlerà appresso nell'esame obbiettivo 
locale. 

Negativo per alterazioni patologiche l'esame del collo. 

Torace normale per tutti i suoi caratteri, con organi circolatori e respiratori clinica- 
rente sani. Nessuna alterazione patologica è clinicamente apprezzabile a carico degli 
organi addominali. Nulla di patologico ai genitali ed agli arti. Psiche e sistema nervoso 
di relazione integri. 


(1) Il caso è stato osservato dall'A. nel febbraio 1938 nel Reparto Osservazione Militare deli'Osve- 
dale Coloniale Principale di Tripoli (di cui egli era allora caporeparto supplente), dipendeni? diretta- 
mente dalla Direzione di Sanità Militare della Libia, al cui Direttore, allora colonnello medico A. 
Ingravalle, spettava l'adozione dei provvedimenti medico-legali. i 
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Esame obbiettivo locale: Ad entrambe le regioni palpebrali superiori, al di sopra 
della commessura palpebrale esterna, fra questa e il contorno osseo del cavo orbitario, 
si nota, per ciascun lato, una piccola tumefazione del volume e forma di una nocciola, 
a limiti sfumati, tranne in basso dove la tumefazione è delimitata dal solco orbito-pal- 
pebrale che ne risulta parzialmente occupato e spianato. Ne deriva che, sia ad occhi 
aperti che ad occhi chiusi, la parte supero-laterale delle palpebre superiori ha perduto 
la sua normale configurazione concava ed appare abbastanza convessa. Ambo le tume- 
fazioni sono ricoperte da cute normale per aspetto e colorito, hanno superficie liscia e 


non presentano alcuna pulsazione nè modificazione spontanea del loro volume. Alla 
palpazione non si apprezza nessuna modificazione della temperatura locale, non si su- 
scita alcun dolore; la cute scorre facilmente sulle tumefazioni cui non aderisce; si con- 
ferma la forma e il volume, rilevati all’ispezione, delle tumefazioni le quali risultano 
di consistenza molle-elastica, a superficie liscia, non lobulata, sposiabili, non fluttuanti. 
Esercitando su di esse una lieve pressione col polpastrello di un dito se ne provoca facil- 
mente e rapidamente la totale scomparsa per riduzione nel cavo orbitario, in un punto 
che corrisponde alla fossetta lagrimale. Tale manovra non provoca nel soggetto nem- 
meno il più lieve disturbo di carattere nervoso, Coll’espressione delle tumefazioni non 
si produce nessun aumento della lagrimazione. Rovesciando le palpebre superiori non 
si rileva nulla di abnorme a carico della loro faccia congiuntivale. Completando l'esame 
oculare si nota: palpebre superiori, nel restante ambito, e inferiori di aspetto normale, 
rime palpebrali a direzione regolare, senza modificazioni della loro ampiezza. Globi 
oculari normalmente sporgenti, non spostati in alcun senso, regolarmente mobili. Con- 
giuntive, sia palpebrali che bulbari, normali e normalmente umettate da liquido lagri- 
male. Visus = ro/1o in 0.0. Data la consistenza delle tumefazioni e la mancanza asso- 
luta di fluttuazione non si è ritenuto opportuno nè necessario praticare una puntura 
esplorativa. Esaminando accuratamente le stazioni linfoglandolari preauricolari, paroti- 
dee, sottomascellari e latero-cervicali, non si è riscontrato nulla di abnorme e così pure 
l'esame accurato delle glandole salivari parotidee, sottomascellari e sottolinguali non ha 
dato luogo ad alcun rilievo speciale. 
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Reazione di Wassermann sul sangue: Negativa. 

Esame del sangue: eritrociti: 4.580.000; leucociti: 7.400; tasso emoglobinico: 90. 
Formula leucocitaria: neutrofili: 64 %.; cosinofili: 1%; basofili: 1%; linfociti: 25 %; 
monociti: 9 %. 

Esame delle urine: Negativo. 

In base al risultato dell'esame obbiettivo ho formulato, in seguito ad un ragiona- 
mento diagnostico che risulterà da quanto esporrò appresso, la diagnosi di ptosi bila- 
terale spontanea delle glandole lagrimali (dacrioadenoptosi). 

Come provvedimento medico-legale il militare è stato riconfermato idoneo al ser. 
vizio militare incondizionato. î 


Com'è noto l'apparecchio lagrimale è costituito da una parte secer- 
nente, glandole lagrimali, e da una parte escretrice, vie lagrimali. Le glan- 
dole lagrimali, allogate nella parte supero-laterale delle orbite, si dividono 
— ciascuna — in due parti che, per la posizione che occupano, sono dette 
rispettivamente orbitaria e palpebrale. La prima che, essendo la più volu- 
minosa, costituisce la parte principale, ha forma di una mandorla allun- 
gata in senso trasversale, misura 20 mm. in lunghezza, 12 in larghezza e 5 
in spessore, ed è allogata in quella depressione scavata sulla parte latero- 
esterna dell’orbita nel frontale, che va sotto il nome di fossetta lagrimale. 
Essa è racchiusa in una capsula fibrosa alla quale aderisce piuttosto lassa- 
mente. Questa porzione orbitaria è collegata al periostio della fossetta la- 
grimale per mezzo di alcuni tratti fibrosi che costituiscono il legamento 
sospensore di Sommering ed inoltre è trattenuta in sede anche dal tendine 
dell’elevatore della palpebra superiore e dalla sua espansione fibrosa che la 
distingue dalla porzione palpebrale. La seconda porzione, più piccola, ha 
forma rettangolare, appiattita dall’alto in basso, è in diretto rapporto col 
fornice congiuntivale superiore di cui occupa il terzo laterale e si continua, 
in corrispondenza del suo margine posteriore, colla porzione orbitaria dalla 
quale è separata dal muscolo elevatore della palpebra superiore e da una 
espansione fibrosa che, dipartendosi dal margine laterale di tale muscolo, 
va ad inserirsi sul contorno laterale dell’orbita e sulla pelle della commessura 
palpebrale laterale. La porzione palpebrale non possiede alcuna capsula fi- 
brosa, ma è soltanto circondata da tessuto connettivo. 

Oltre a questa glandola lagrimale propriamente detta, esistono nume- 
rose piccole glandole lagrimali accessorie sottocongiuntivali, dette di Krause 
e Terson, localizzate sotto la congiuntiva palpebrale, più numerose in cor- 
rispondenza della palpebra superiore, le quali, nel caso che venisse a man- 
care la funzione della glando'a lagrimale propriamente detta, sono suffi- 
cienti ad assicurare, con la loro secrezione, la lubrificazione della congiun- 
tiva e della cornea. 


La patologia delle glandole lagrimali è poco nota forse per la sua re- 
lativa rarità. Le prime segnalazioni di lesioni patologiche delle glandole 
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lagrimali risalgono a poco più di un secolo fa. E’ stato, infatti, nel 1803 che 
Schmidt descrisse, col nome di dacryops, delle cisti delle glandole lagri- 
mali; mentre ne! 1824 Todd pubblicò il primo lavoro sulle malattie di tali 
glandole. Successivamente la casistica si è venuta arricchendo sempre più 
di nuove segnalazioni con le quali sono state rese note, a poco a poco, tutte 
le affezioni che formano ora oggetto delle nostre conoscenze. Queste, se- 
condo Lagrange e Valude, possono dividersi in quattro gruppi: infiamma- 
zioni acute, infiammazioni croniche, linfomi e tumori maligni. Tale clas- 
sificazione, la quale risulta già insufficiente per inquadrare la maggioranza 
delle affezioni più comuni, appare ancora più insufficiente di fronte ad 
altre affezioni più rare. Infatti le malattie delle g‘andole lagrimali finora 
segnalate sono le seguenti: 1° - Calcoli; 2° - Ipertrofie; 3° - Infiammazioni 
acute; 4° - Inftammazioni croniche; 5° - Cisti; 6° - Tumori benigni e ma- 
ligni; 7° - Forme leucemiche ed sione 8° - Traumi; 9° - Spostamenti. 
E’ utile fare qualche accenno a tali affezioni, con particolare riguardo a 
quelle che hanno maggiore importanza per la diagnosi differenziale col 
caso co 
- Calcoli (dacrioliti): descritti da Laugier e Richelet, Théobald, ecc., 
sono rarissimi e sempre unilaterali. 
- Ipertrofie: sono stati descritti re'ativamente numerosi casi di iper- 
dl: delle glandole lagrimali (Debierre ed altri). Esiste tutta una gamma 
di forme ipertrofiche che vanno da quelle semplici, prive di ogni carattere 
flogistico e senza nessun aspetto caratteristico, a forme speciali, piuttosto 
tipiche, !e quali sono variamente interpretate, sicchè, a seconda dell’inter- 
pretazione che se ne dà, potrebbero venire incluse o fra le forme infiam- 
matorie 0 fra quelle neoplastiche o fra quelle leucemiche, come avviene, 
per esempio, per la malattia di Mikulicz che alcuni chiamano « ipertrofia 
simmetrica », altri « linfomi simmetrici » ed altri ancora « cirrosi simme- 
trica » delle glandole lagrimali e salivari. L’affezione più importante del 
gruppo delle ipertrofie è appunto la malattia di Mikulicz, descritta da questo 
A. nel 1892, la quale è abbastanza rara e si manifesta obbiettivamente con 
una tumefazione flogistica simultanea, simmetrica, delle glandole lagrimali 
e salivari, ad andamento cronico. La simultaneità delle tumefazioni riguarda 
la comparsa nei due lati, ma non nei diversi gruppi glandolari, potendo 
tumefarsi prima le glandole lagrimali e poi quelle salivari e viceversa. Sono 
stati anche descritti dei casi spuri, parziali, in cui l’ipertrofia resterebbe sem- 
pre limitata o al'e sole glandole lagrimali (Arnold e Becker, Power, Frost), 
o alle sole salivari (Kiimmel, Ranzi, Frenkel, Barthon, Gouget, ecc.).. 
Secondo lo stesso Mikulicz, nella ma'attia da lui descritta, non esistono 
nè iperplasie delle linfoghiandole regionali e delle altre stazioni, nè mo- 
dificazioni spleniche e ematiche ('eucemiche), sicchè l’affezione dovrebbe 
distinguersi nettamente dai linfoadenomi, mentre altri AA. ‘attribuiscono 
alla malattia di M. anche dei casi in cui hanno riscontrato ingrossamenti 
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linfoglandolari (Hirsch, Osler, Zirm) e splenici (Osler). E' da notare che 
da Frenkel è stata anche descritta una forma di malattia di M. cosidetta 
« fisiologica » che si riscontrerebbe con molta frequenza presso alcune razze 
ed in alcuni paesi, la quale, secondo Beguin, dovrebbe rayvicinarsi al 
« Maugy, osservato da' Fontoynont al Madagascar, che è un’affezione 
la quale, nelle sue linee fondamentali, riproduce la malattia di M 

3° - Infiammazioni-(dacrioadeniti) acute: ne sono state descritte forme 
di origine traumatica, tossica e infettiva. Sono caratterizzate da inizio bru- 
sco, presenza dei segni fondamentali delle infiammazioni, decorso rapido 
ed esito in guarigione o in perforazione e in cronicizzazione. Sono quasi 
sempre unilaterali. 

4° - Infiammazioni croniche: presentano, in maniera attenuata rispetto 
alle forme acute, i segni della flogosi; sono anch’ esse quasi sempre unilate- 
rali, hanno decorso lento e insidioso. Molto rara è la forma tubercolare di 
cui Abadie ha segnalato, nel 1881, il primo caso, cui hanno fatto seguito 
altri casi descritti da- De Lapersonne, Miiller, Baas, Salzer, Van Duyse, 
Lodato, Sisskind, Fortunati, ecc. Essa è caratterizzata dall’esistenza, sul 
lato esterno della palpebra superiore, di una tumefazione piuttosto dura, del 
volume di una mandorla, mobile, non aderente al'a cute, la quale può essere 
leggermente tumefatta. L'inizio è subdolo, il decorso lento e ad andamento 
piuttosto, benigno, poichè l’affezione assume quasi sempre il tipo sclerotico, 
e il più sovente mancano disturbi subbiettivi apprezzabili, mentre, invece, 
È quasi sempre presente un ingorgo, più o meno notevole, delle linfoglan- 
dole regionali. La localizzazione è quasi sempre unilaterale, ma non sono 
rarissimi i casi in cui essa è bilaterale. Quasi sempre è possibile svelare, 
nell’individuo, qualche focolaio dell'infezione tubercolare a carico degli altri 
apparati (respiratorio, uro-genitale, digerente, ecc.) e, in ogni caso, qualora 
ciò riuscisse difficile, la diagnosi può essere agevolata dalla prova biclogica, 
inoculando in una cavia una piccola quantità di materiale patologico estratto 
con la semplice puntura della tumefazione. 

La sifilide delle glandole lagrimali è rarissima. Ne sona stati osservati 
dei casi da Chalons, Sicher e Variet, Bull, Streatfield Albini, Alexander, 
Aubineau, De Lapersonne, ecc. Di solito si tratta di sifilidi acquisite, ma, 
secondo Lagrange e Valude, anche l’eredolue può egualmente colpire le 
glandole lagrimali. La maggior parte dei casi citati riguardano localizzazioni 
dell'infezione alle palpebre superiori dove sono state osservate gomme o 
ulcere e dalle quali il processo si è secondariamente propagato alla glandola 
lagrimale. Le gomme palpebrali si riconoscono per la loro consistenza, piut- 
tosto dura, per. la loro superficialità, essendo quasi sempre sottocongiunti- 
vali e manifestandosi quindi sotto forma di tumoretti spesso multipli, per 
il loro decorso lento che sovente conduce al rammollimento €, soprattutto, 
per la coesistenza costante dell’adenopatia satellite regionale. Sulle ulcere 
luetiche palpebrali non mi sembra il caso di soffermarmi, 
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Oltre alle forme croniche 'uetiche e tubercolari o consecutive a forme 
acute, esistono altre forme croniche eccezionalmente rare, come quelle di 
natura tracomatosa. (Orlandini) ed ozenatosa, (Krudener) e infine sono stati 
citati anche dei casi di dacrioadenite cronica senza causa apparente (Power, 
Frost, Fuchs, Coppez, Krudener, Snéguirew, ecc.). 

5° - Cisti: le cisti delle glandole 'agrimali sono state descritte per la 
prima volta nel 1803, da Schmidt, il quale, col nome di dacryops, ha de- 
signato precisamente delle cisti da ritenzione analoghe alle ranule, deter- 
minate dall’ostruzione di un canale escretore. Queste cisti si presentano 
sotto forma di tumoretti semitrasparenti, bluastri localizzati vicino alla com- 
messura palpebrale esterna, facilmente osservabili, rovesciando la palpebra 
superiore, sulla faccia profonda di essa; con la pressione spesso si provoca 
la fuoriuscita di qualche gocciolina di liquido lagrimale attraverso dei fo- 
rellini che corrispondono agli orifizi dei condotti escretori delle glandole 
lagrimali. Tali cisti si formano sempre a carico della porzione palpebrale 
della glandola lagrimate, mentre le cisti della porzione orbitaria, molto 
meno note e meno identificabili, si presentano colla sintomatologia generale 
di un tumore orbitario, possono, specie quando sono voluminose, compri- 
mere e spostare il globo oculare, talora fino a danneggiarlo gravemente, si 
presentano come una tumefazione fluttuante e non riducibile e danno una 
sintomatologia subbiettiva più evidente (dolori e disturbi visivi). La loca- 
lizzazione delle cisti è quasi sempre unilaterale. 

6° - Tumori: sono stati descritti, per quanto essi siano rarissimi, vari 
tipi di neop'asmi delle glandole lagrimali, dagli adenomi (compresi i lin- 
foadenomi) agli epiteliomi, dai fibromi, mixomi ecc., ai sarcomi ed ai lin- 
fosarcomi. Tutti questi tumori provocano uno spostamento più o meno ac- 
centuato del globo oculare in basso ed in avanti (esoftalmo); essi possono 
determinare disturbi subbiettivi dolorifici e visivi e, a seconda della loro 
natura, possono dare ingorgo linfoglandolare regionale. La rapidità del loro 
sviluppo e il volume sono evidentemente in rapporto con la loro natura. 
Di solito lo sviluppo è lento. Secondo alcuni dovrebbero rientrare fra i tu- 
mori le stesse ipertrofie (Becker), oppure solo alcune forme descritte fra le 
ipertrofie, per esempio i linfoadenomi o linfomi che, secondo altri, invece, 
sono da identificare con le forme leucemiche. Le stesse forme leucemiche, 
secondo alcuni, debbono trovar posto fra i neoplasmi. 

Il linfoadenoma delle glandole lagrimali non sarebbe mai stato osser- 
vato isolatamente, ma sarebbe stato visto sempre associato ad altri tumori 
della stessa natura localizzati in altre sedi, specialmente al collo, nonchè a 
tumore di milza e ad alterazioni ematiche di tipo leucemico, tanto che la 
leucemia sarebbe stata riscontrata nella metà dei casi e, per quei casi in cui 
non la si è riscontrata, si parla di pseudoleucemia 0, con linguaggio più 
proprio, di linfosi aleucemica. Il linfoadenoma è caratterizzato da una tu- 
mefazione sita alla parte supero-esterna della palpebra superiore ed è quasi 
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sempre bilaterale. Il vero linfoadenoma può assumere una vasta estensione, 
ha decorso rapido, compromette sempre, più o meno, gravemente, lo stato 
generale, sicchè la prognosi è grave e non raramente l’esito è mortale. 

Per i neoplasmi, escludendo il linfoadenoma, occorre rilevare che essi 
sono sempre unilaterali. 

7° - Forme leucemiche ed a'eucemiche: si identificano coi linfomi o 
adenolinfomi leucemici ed aleucemici, che da alcuni vengono considerati 
come forme semplicemente ipertrofiche, da altri come forme a sè, da altri 
ancora come tumori, mentre non manca poi chi li considera come forme 
infettive croniche. 

8° - Traumi: sono molto rari e quasi sempre unilaterali; sono state 
osservate contusioni, ferite penetranti in seguito alle quali può aversi, se 
queste sono infette, infezione della glandola. I traumi, specie le contusioni, 
possono determinare la lussazione della glandola (Ahlstrom, Coppez), cioè 
una forma di ptosi traumatica, che è sempre unilaterale. 

g° - Spostamenti: gli spostamenti delle glandole lagrimali raramente 
sono consecutivi a trauma, mentre quasi sempre sono spontanei nel senso 
che sono indipendenti da una causa morbosa apprezzabile. Essi, tranne pochi 
casi che riguardano la sola porzione palpebrale, interessano la porzione 
orbitaria e si verificano sempre verso il basso ed in avanti (sicchè la glan- 
dola dislocata si porta sotto la cute della palpebra superiore) e perciò vanno 
sotto il nome di ptosi (dacrioadenoptosi). Mentre quelli di origine traumatica 
sono sempre unilaterali, quelli spontanei, invece, possono presentare il ca- 
rattere della bilateralità. Il primo caso di ptosi spontanea delle glandole 
lagrimali è stato pubblicato, nel 1882, da Snell; ad esso sono seguiti degli 
altri casi comunicati da Noyes, Argyll-Robertson, Golowin, Terson, Mazet, 
Scrini e pochissimi altri. In Italia l’unico caso pubblicato finora, di cui io 
sono a conoscenza (ma non escludo che possa esserne stato pubblicato qual- 
che altro), è quello di G. Bietti che riguardava un ragazzo di 13 anni, af- 
fetto contemporancamente da b'efarocalasi, dacrioadenoptosi e dacryops bi- 
laterali, con stato disendocrino ipotiroideo vagotonico, al quale stato |A. 
attribuisce un valore etiologico. E° da notare che in questo caso, come in 
pochi altri casi segnalati da Tron, Hewen e Smith, a differenza di tutti gli 
altri casi in cui la dislocazione interessava la porzione orbitaria la quale si 
porta sotto la cute della palpebra superiore, la ptosi riguardava la parte 
palpebrale e lo spostamento della glandola si effettuava non sotto la cute 
della palpebra superiore ma sotto la congiuntiva del fornice superiore. 

La dacrioadenoptosi che subbiettivamente non dà quasi mai alcun di- 
sturbo, potendo limitarsi a dare, tutt'al più, un lieve sensa di peso alla palpe- 
bra superiore e non disturbando mai la visione, obbiettivamente si manifesta 
con una piccola tumefazione, del volume variabile da un fagiolo ad una 
mandorla, localizzata nella parte laterale della palpebra superiore, al di 
sopra della commessura esterna, la cui presenza spiana la parte laterale del 
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solco orbito-palpebrale. La tumefazione ha superficie liscia, è coperta da 
cute normale che non le aderisce, non presenta alcuna pulsazione, ha con- 
sistenza molle-clastica, è indolente sia spontaneamente che alla palpazione e, 
sotto una lieve pressione, scompare facilmente, rapidamente e totalmente 
riducendosi nella loggia che ha abbandonato nel suo spostamento, cioè nella 
fossetta lagrimale dell’orbita. La rima palpebrale non ne viene quasi mai 
notevolmente modificata ed il globo oculare non ne risulta mai spostato. 
La lacrimazione non suole presentare alterazioni sia nella secrezione che nel 
deflusso del liquido lagrimale. Non esiste alcun segno di flogosi locale. Le 
glandole salivari, le linfoglandole regionali e, in genere, tutto il sistema 
linfoglandolare appaiono esenti da ogni alterazione. La milza resta di vo- 
lume normale. Nel sangue non si rileva alcuna modificazione della crasi e lo 
stato generale non appare menomamente alterato. 

L’affezione, che ha inizio subdolo e decorso lento, dopo alcuni mesi, 
quando la tumefazione ha raggiunto il suo massimo volume, si arresta, di- 
venta stazionaria e successivamente non presenta alcuna regressione. Secondo 
alcuni essa potrebbe talora dar luogo a complicazioni, così, per esempio, 
Lohlein ritiene che la ptosi possa favorire la formazione di cisti ed anche 
Bietti, nel suo caso, attribuisce la causa del dacryops allo spostamento in 
basso della glandola lagrimale ed interpreta il dacryops come cisti da riten- 
zione delle lagrime, formatesi per occlusione dei dotti escretori. 

La malattia colpisce soggetti la cui età varia in genere da 18 ai 63 
anni e si riscontra con maggior frequenza nel sesso maschile. E’ stato ri- 
scontrato qualche caso in età inferiore ai 18 anni, ma in tali casi si tratta 
o di ptosi traumatica, come in un caso di Ahlstrom che riguardava un ra- 
gazzo di 12 anni, o di ptosi interessante la parte palpebrale della glandola 
ed associata ad altre lesioni, blefarocalasi e dacryops, come nel caso di Bietti 
che riguardava un ragazzo di 13 anni il quale era un disendocrino ipo- 
tiroideo. 

L'affezione di solito si presenta isolata, però qualche rara volta può 
associarsi, come nel caso di Bietti, ad alterazioni della palpebra superiore, 
consistenti sopratutto in una flaccidità della cute, che sono da interpretarsi 
come blefarocalasi e vanno anche sotto il nome di ptosi adiposa. Secondo 
Stock la dacrioadenoptosi non esisterebbe mai senza la blefarocalasi, mentre. 
invece, secondo Golowin e molti altri, essa rappresenta un quadro auto- 
nomo che può riscontrarsi isolatamente, evenienza questa che, secondo lo 
stesso Golowin e Avizonis, sarebbe mela tivamicnte frequente. La ptosi si ri- 
scontra più frequentemente a carico di un solo lato, ma i casi bilaterali 
non sono rarissimi. 

Riguardo all’etiologia, numerose e disparate cause sono state invocate : 
oltre i traumi che riguardano le poche forme traumatiche, per le forme spon- 
tanee si è incriminato la tosse, l’epilessia, le emozioni morali, le anomalie 
di fissità delle glandole, ‘alcune disendocrinie. Nei casi associati a blefaro- 
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calasi, questa, secondo alcuni (Elschnig, Ascher), sarebbe la causa della 
ptosi, mentre, secondo altri, (Ruzkowki) la ptosi sarebbe il fatto primitivo. 
Da un esame dei casi compulsati appare che, di tutte queste cause, quella 
che più frequentemente può prendersi in considerazione è rappresentata 
dall’anomalia di fissità della glandola, mentre tutte le altre rarissimamente 
vengono riscontrate. L'apparato di fissazione della glandola lagrimale è co- 
stituito dal tendine dell’elevatore della palpebra superiore, da una sua espan- 
sione laterale che si porta al contorno laterale dell’orbita ed alla faccia pro- 
fonda della cute dove va ad inserirsi e da alcuni fasci fibrosi, costituenti il 
legamento sospensore di Sommering, i quali fissano la glandola al periostio 
della fossetta lagrimale. Questo apparato di fissità è piuttosto lasso e lassa è 
anche l’aderenza della glandola lagrimale orbitaria alla sua capsula. Inoltre 
concorrono alla fissazione della glandola lagrimale anche i tendini del retto 
superiore e del retto esterno. Come si comprende facilmente, una qualunque 
causa che alteri questo apparato di fissazione, specie nel senso di provocarne 
il ri'asciamento in toto o in parte, è capace di determinare la ptosi della 


glandola, 


Dal punto di vista anatomo-patologico sano scarse le conoscenze pos- 
sedute al riguardo della dacrioadenoptosi; inoltre i reperti riscontrati nei 
pochi casi in cui sono stati praticati degli esami di frammenti di glandole 
asportate sono stati piuttosto disparati: in qualche caso il tessuto glandolare 
è apparso normale, in altri casi sono state osservate delle note d’infiamma- 
zione cronica più o meno evidenti. 

La ciagnosi della dacrioadenoptosi, nonostante l'estrema rarità dell’af- 
fezione, è facilissima sol che si possegga la conoscenza di tale entità pa- 
tologica e che, dinnanzi al quadro obbiettivo con cui essa si presenta, la 
mente corra alla sua possibilità. Gli elementi la cui valutazione riesce utile 
agli effetti di una giusta diagnosi sono rappresentati dalla scarsa o assente 
sintomatologia subbiettiva, dall'età del p., dalla non congenicità dell’affe- 
zione, dai caratteri obbiettivi, già descritti con cui essa si presenta, fra i 
quali è preziosissimo quello della riducibilità totale, facile e rapida della 
tumefazione, il quale, da solo, consente di porre la diagnosi. 


La diagnosi differenziale va posta, o'tre che con alcune delle affezioni 
delle glandole lagrimali di cui è stato brevemente fatto cenno — ipertrofie 
semplici, malattia di Mikulicz, infiammazioni croniche (specie tubercolari 
e sifilitiche), cisti, neoplasmi, adenolinfomi leucemici ed aleucemici — an- 
che con qualche altra affezione che, pur non essendo a carico delle‘ glandole 
lagrimali e rientrando solo nella patologia orbitaria, può ingenerare confu- 
sione' diagnostica e quindi è opportuno prendere in considerazione. Si tratta 
precisamente delle cisti orbitarie, di cui, naturalmente, debbono essere prese 
in considerazione solo: quelle che possono 'ocalizzarsi nella stessa sede in 
cui sì riscontra la tumefazione. data dalla dacrioadenoptosi, cioè nella parte» 
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latero-esterna della palpebra superiore, vicino alla commessura laterale e 
sotto alla coda del sopracciglio. 

Le cisti orbitarie, secondo la c'assificazione che ne fa Lagrange, si di- 
stinguono in congenite ed acquisite. Le prime si suddividono in: 1° - Cisti 
per inclusione del cervello o delle meningi; 2° - Cisti sierose; 3° - Cisti der- 
moidi, Le seconde in: 1° - Cisti per essudazione; 2° - Cisti da entozoari (cisti 
idatiche e cisticerchi). 

La discriminazione diagnostica da tutte queste forme non è difficile, 
perciò, lungi dall’esperre una completa discussione di diagnostica differen- 
ziale, mi limito a qualche accenno fondamenta'e. In tutte le forme di iper- 
trofia semplice manca la riducibilità della tumefazione e, nel caso che questa 
esistesse, essa, potendo dipendere esclusivamente dalla compressibilità del 
tessuto glandolare e non dal ritorno della glandola nella sua 'oggia, non 
sarebbe mai così completa, facile e rapida come nel caso della ptosi. Inoltre 
qualche volta l’ipertrofia può provocare un’ipersecrezione di. liquido lagri- 
male che, per la rottura del normale equilibrio fra l'afflusso ed il deflusso 
delle lagrime nel sacco congiuntivale, si manifesta con l’epifora. Il criterio 
dell’irriducibilità vale anche per la malattia di Mikulicz, specie per quelle 
forme di essa che eventualmente si iniziassero a carico delle glandole lagri- 
mali o restassero ad esse limitate, mentre, quando sono cointeressate anche 
le glandole salivari, la distinzione si rende ancora più agevole, essendo 
facile constatare la tumefazione di queste, Anche per le forme di adeno- 
linfoma vale lo stesso criterio discriminativo dell’irriducibiltà. Quando poi 
coesistono interessamento di gruppi linfoglandolari in varie sedi, tumore di 
milza, alterazioni ematiche a tipo leucemico ed eventualmente anche com- 
promissione dello stato generale, allora l’equivoco diagnostico è ancora più 
difficile e l’errore sarebbe grossolano. Le dacrioadeniti croniche tubercolari e 
luetiche possono riconoscersi, oltre che per l’irriducibilità delle  tumefa- 
zioni, anche per la concomitanza di altri segni locali o generali che richia- 
mano l’attenzione sull'esistenza della rispettiva infezione generale. Esse sono 
quasi sempre unilaterali, mentre la dacrioadenoptosi può essere, per quanto 
raramente, bilaterale; inoltre quasi costantemente si accompagnano ad in- 
gorgo delle linfoglandole regionali. Nei casi in cui la discriminazione dia- 
gnostica riuscisse difficile potrà essere utile, oltre ad un accurato esame 
somatico generale a carico di tutti gli apparati, anche il ricorso a tutte le 
comuni ricerche sussidiarie di cui disponiamo per il riconoscimento delle 
rispettive infezioni (esami vari di laboratorio, esame radiologico, reazioni 
sierologiche, ecc.), ed anche, nel caso della lue, al'a terapia specifica per 
saggiare il criterio ex iuvantibus. 

Le cisti delle glandole lagrimali che sono quasi sempre unilaterali, se 
interessano la porzione orbitaria sono difficilmente apprezzabili, se inte- 
teressano la porzione pa!pebrale si presentano come dei piccoli tumoretti sot- 
tocongiuntivali, mollicci, bluastri, i quali spesso, sotto la pressione, lasciano 
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fuoriuscire delle goccioline di liquido lagrimale. Le cisti orbitarie poi, extra- 
lagrimali, possono localizzarsi in tutti i punti dell’orbita e quindi anche nel 
suo tratto supero-laterale. Occorre considerare solo quelle che presentano 
quest’ultima localizzazione. Esse, quando sono congenite, presentano il ca- 
rattere di essere rilevabili fin dalla nascita, ma qualche volta questo carat- 
tere non risulta molto chiaro perchè le cisti, sebbene siano congenite, pos- 
sono esteriorizzarsi e rendersi apprezzabili solo dopo un certo tempo dalla 
nascita, potendo in tal caso ingenerare equivoci diagnostici. Perciò è op- 
portuno accennare agli altri caratteri differenziali. Anzitutto, quando si 
tratta di cisti per inclusione del cerve!lo o delle meningi, che Lagrange 
distingue in encefaloceli, meningoceli e idro-encefaloceli, queste sono pure 
riducibili e spesso anche fluttuanti, però la riducibilità non solo non è co- 
stante, ma è anche parziale e 'enta e spesso provoca dolori più o meno vivi, 
fenomeni convulsivi, coma, fatti che sono caratteristici ed hanno valore quasi 
patognomonico. Inoltre queste cisti possono presentare un aumento di vo- 
iume espansivo sotto l'influenza della respirazione e della stasi venosa, ma 
questo segno si riscontra più frequentemente nelle altre localizzazioni an- 
zichè in quella orbitaria dove spesso manca. Tali cisti, che sono quasi sem- 
pre unilaterali, nell'orbita si localizzano più spesso all’angolo interno, men- 
tre all'angolo esterno sono più rare. Le cisti sierose congenite non hanno 
nessun interesse diagnostico differenziale perchè si localizzano sempre al- 
l'angolo infero-interno dell’orbita. Le cisti dermoidi dell'orbita, pur esse 
congenite, prediligono in egual misura la localizzazione nell'angolo esterno 
ed in quello interno dell'orbita. Esse presentano un volume che varia da 
un pisello ad un’arancia e, naturalmente, i loro segni clinici variano in 
relazione al volume, potendo le forme più voluminose provocare gravi alte- 
razioni oculari. Queste cisti sono sempre irriducibili, hanno consistenza pa- 
stosa © contengono una materia butirrosa oppure un liquido oleoso (cisti 
oleose di Le Dentu). Accanto alle forme a netta localizzazione orbitaria oc- 
corre prenderne in considerazione anche una a sede paraorbitaria e precisa- 
mente quella che si localizza alla coda del sopracciglio, che è molto più 
frequente delle altre, Anch'essa è è completamente irriducibile e, a differenza 
delle cisti sebacee, non aderisce mai alla cute, mentre quasi sempre ade- 
risce, invece, più o meno intimamente, al periostio e talora scava nell’osso 
una depressione delimitata alla periferia da un rilievo osseo sporgente, ap- 
prezzabile alla palpazione. 

Le cisti acquisite dell'orbita, quando sono cisti per essudaz one si:- 
rosa, costituiscono delle vere borse sierose, di cui il Lagrange distingue di- 
verse varietà delle qua'i nessuna ha interesse diagnostico differenziale per- 
chè esse non hanno mai una localizzazione ta'e da simulare la dacrioade- 
noptosi. Quando, invece, si tratta di cisti entozoarie, queste possono localiz- 
zarsi anche nel tratto latero-esterno della pa!pebra superiore, sicchè occorre 
‘ dedicar loro un breve accenno. Le cisti idatiche, che nell’orbita sono altret- 
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tanto rare quanto sono frequenti nel fegato, di solito sono piccole, da un 
pisello ad una noce, ma possono presentare delle dimensioni anche molto 
maggiori, hanno forma sferica od ovolare od anche piriforme, presentano 
spesso fluttuazione, non presentano mai il fremito idatideo, non sono ri- 
aucibili e sogliono accompagnarsi sovente a dolori o disturbi oculari. Per 
il loro riconoscimento possono essere utili la puntura esplorativa e l’esame 
del liquido estratto, in cui sarà facile riconoscere i tipici uncini, nonchè 
le prove di Casoni, di Ghedini-Weimberg e l’esame della formula leucoci- 
taria in cui può riscontrarsi, ma non costantemente, cosinofilia, I cisticerchi 
dell’orbita, che sono molto più rari di quelli del globo oculare, non sono 
mai stati riscontrati nella palpebra superiore. Essi si presentano come pic- 
coli tumori sferici, duro-elastici, a superficie liscia e regolare, non fluttuanti, 
non aderenti nè alla pelle nè ai tessuti circostanti e quindi mobili ed hanno 
di caratteristico la comparsa di frequenti acutizzazioni infiammatorie dolo- 
rose » carico delle parti vicine. 

La prognosi della dacrioadenoptosi è buona poichè l’affezione resta sta- 
zionaria, non arreca quasi mai disturbi subbiettivi o provoca solo lievi distur- 
bi e non dà luogo a complicazioni, Il danno più rilevante che ne consegue 
è rappresentato da una certa alterazione estetica dell'aspetto che, in alcuni 
individui, specie di sesso femminile, può assumere un'importanza non tra- 
scurabile. 

Per la cura sono stati proposti diversi metodi e precisamente: la com- 
pressione prolungata della glandola ptosica, la sua fissazione o la sua estir- 
pazione. La compressione prolungata, oltre a riuscire di difficile e scomoda 
attuazione pratica, non ha mai dato risultati soddisfacenti; la fissazione me- 
diante sutura, vera dacrioadenopessia, proposta da Golowin darebbe buoni 
risultati, tuttavia Terson sostiene che ad essa è preferibile l’estirpazione della 
glandola lagrimale la quale fu praticata per le prime volte da Velpeau e 
P. Bernard che l’adottarono in alcune forme di epifora in cui la fuoriuscita 
delle lagrime dal sacco congiuntivale dipendeva da iperproduzione del liqui- 
do da parte delle glandole ipertrofiche. Velptau e Bernard asportavano tutta 
la porzione orbitaria, mentre successivamente Wecker adottò l’asportazione 
della sola porzione palpebrale ottenendo più sicuramente e completamente 
il risultato desiderato di eliminare l’iperproduzione di lagrime perchè, a 
causa della successiva obliterazione cicatriziale dei canalicoli escretori della 
porzione orbitaria che vengono sezionati nell'intervento, veniva ad essere sop- 
pressa, oltre alla secrezione della porzione palpebrale asportata, anche quella 
della porzione orbitaria. Dopo simili interventi la lubrificazione della con- 
giuntiva continua ad essere assicurata per la funzione delle glandole lagri- 
mali accessorie sottocongiuntivali di. Krause e Terson, le quali probabilmen- 
te vanno soggette ad un’ipertrofia compensatoria, sicchè sono infondati i 
timori che all'operazione possano seguire dei fatti di disseccamento della con- 
giuntiva e della cornea. Alcuni AA. (Lagrange e Valude, Terrien, ecc.) 
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consigliano lo stesso intervento nella dacrioadenoptosi, dando la preferenza 
all’asportazione della sola porzione palpebrale. Tuttavia non tutti ricorrono 
all'intervento, non solo perchè spesso i malati, non avvertendo notevoli di- 
sturbi a causa della loro affezione, rifiutano di assoggettarvisi, ma anche 
perchè esso non è del tutto scevro da inconvenienti. Infatti si è visto che 
spesso all’escissione della glandola conseguono delle complicazioni, fra cui 
la più seria è rappresentata dall’insorgenza di una congiuntivite iperemica 
persistente, esacerbantesi sotto diversi stimoli, resistente a tutte le cure. 

Ritornando al mio caso risulta chiaro, dopo quanto ho esposto, che la 
diagnosi di dacrioadenoptosi bilaterale scaturiva nettamente dal risultato del- 
l’esame obbiettivo. Nessuna di tutte le altre affezioni su cui mi sono intrat- 
tenuto nella mia esposizione poteva essere invocata per il mio caso ed i mo- 
tivi risultano da ciò che ho detto a proposito di ciascuna di esse. Nel mio 
infermo la ptosi, come può dedursi facilmente dal volume delle tumefazioni, 
dalla loro sede sotto la cute della palpebra e dalla riducibilità, riguardava la 
porzione orbitaria delle glandole lagrimali, sicchè, tenendo conto che in 
quello di Bietti, invece, era dislocata solo la porzione palpebrale e nell’even- 
tualità che, come credo, in Italia non siano stati pubblicati altri casi del ge- 
nere, il mio, sotto questo riguardo, potrebbe rappresentare il primo caso osser- 
vato in Italia. 

Essendosi il caso manifestato in Libia si potrebbe chiedere se esso non 
possa avvicinarsi alla forma cosiddetta « fisiologica » della malattia di Miku- 
licz, descritta da Frenkel, o all'altra forma, ad essa affine, descritta al Ma- 
dagascar da Fontoynont col nome di Maugy. Tale possibilità dev'essere 
esclusa senz'altro per più di un motivo: anzitutto nelle suddette forme si 
tratta di ipertrofia e non di ptosi, e quindi non si ha in esse la riducibilità 
totale, facile e rapida, tipica della ptosi, poi, in tali forme, all’ipertrofia delle 
glandole lagrimali si associa anche quella delle glandole salivari; inoltre le 
dette affezioni non sono mai state riscontrate in Libia (ma questo non sarebbe 
un motivo sufficiente, da solo, ad escludere la possibilità prospettata) ed infine 
occorre tenere presente che, nel mio infermo, l’inizio dell’affezione è anteriore 
al suo richiamo ed invio in Libia, cioè risale alla sua permanenza in Italia. 

Per quanto riguarda l’etiologia, nel mio infermo non è stato possibile 
mettere in evidenza nessuna causa cui possa attribuirsi l’insorgenza dell’af- 
fezione, sicchè essa va considerata come una forma cosidetta spontanea. Ve- 
rosimilmente si tratta di un rilassamento dell’apparato sospensore la cui 
causa, a sua volta, sfugge ad ogni indagine. 

Dal punto di vista medico-legale, il soggetto è stato riconfermato ido- 
neo al servizio militare incondizionato. Infatti a lui non derivava dalla 
sua infermità alcun disturbo: nessun dolore, nessuna alterazione della se- 
crezione e del deflusso del liquido lagrimale, nessun disturbo visivo. 
L’unica menomazione era esclusivamente di carattere estetico, ma essa 
era di grado molto lieve e tale, in ogni caso, da non compromettere la pre- 
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stanza militare e la dignità della divisa, sicchè sarebbe stato assolutamente 
ingiustificato un provvedimento medico-legale di inabilità al servizio, sia 
temporanea, dato che l’affezione non subisce con l’andare del tempo nessu- 
na regressione spontanea, che permanente. 

In questo caso è intuitivo come non sia nemmeno opportuno prospet- 
tarsi la questione di un'eventuale dipendenza da causa di servizio non solo 
perchè l’affezione si era iniziata prima del richiamo alle armi, cioè durante il 
congedo, ma anche perchè essa, pure se fosse insorta durante il servizio, non 
può, per la sua natura, avere alcun rapporto di causalità col servizio stesso. 


Riassunto. — L’A. descrive un caso di ptosi spontanea bilaterale delle glandole 
lagrimali, e riferisce le notizie storiche, etiologiche, sintomatologiche, diagnostiche e 
curative relative all’affezione, cui fa seguire delle considerazioni personali specie, sotto 
il riguardo medico-legale militare, in rapporto all'idoneità al servizio militare ed all’e- 
ventual: possibilità della dipendenza da causa .i servizio. 


Zusammenrassunc. — Der Verfasser bespricht einen Fall beiderseitiger, spontan ent- 
standener Ptosis der Trin:ndrisen. Nach Anfihrung eines historischen, atiologischen, 
sywmptomatologischen, diagnostischen und therapeutischen, auf die Erkrankung bezi- 
glichen Uberblick, fiigt der Verfasser noch cinige personliche Bemerkungen hinzu, die 
besonders vom Standpunkt der militàirischen Gerichtsmedizin sich mit der Frage der 
militàrischen Tauglichkeit und der Mòglichkeit befassen, ob die Erkrankung durch die 


militàrische Dienstieistung hervorgerufen werden kénne. 
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CONSIDERAZIONI SUL PRIMO MIGLIAIO 
DI ESAMI RADIOLOGICI PRATICATI 


Dott, Giuserre BorianI, capitano medico, direttore, 


Come avemmo occasione di affermare in altro consimile articolo pub- 
blicato in questo stesso Giornale (1) riteniamo che sia sempre buona norma 
riesaminare il lavoro compiuto per trarne deduzioni ed insegnamento per 
il futuro; questo vale per tutto il lavoro medico in genere e quindi anche 
per il lavoro del radiologo, specialmente considerando la diffusione oggi 
raggiunta dall’indagine radiologica, dalla casistica della quale i dati che 
se ne possono ricavare rappresentano in determinati campi e sia pure di 
riflesso un riassunto abbastanza completo ed esatto dell'andamento del lavoro 
medico. Nel nostro caso è inoltre interessante considerare che i dati che ci 
accingiamo ad illustrare provengono dal funzionamento di una unità sani- 
taria di concezione prettamente bellica, l’autoambulanza radiologica, la quale, 
creata per certi particolari e limitati impieghi ben precisati, finisce, col 
cessare delle ostilità, per divenire il nucleo radiologico di uno dei centri 
ospitalieri che si vanno costituendo nelle zone occupate: dalle truppe ope 
ranti, venendo così ad assumere delle funzioni ben più importanti e più 
vaste di quelle alle quali sarebbe stata destinata. Vedremo in seguito come 
sia possibile adempiere a queste nuove funzioni nel migliore dei modi. 

Passiamo ora ad esaminare i dati risultanti dalla casistica la quale, come 
si rileva dal titolo, comprende i primi 1000 casi esaminati : 


TABELLA N. I, - (su 1000 esami). 


Positivi Negativi Totale 

ius ad è Lara a i n, 109 n. 340 
AGG iii da « Lia a i # 108 » II » 265 
Apparato Gfinao >: < «ig #- d » é 3 
SR ER EE a 4 LI » 9 ». 32 
Colonna . . rad 37 » 29 » 66 
Cingolo scapolare, gabbia toracica bacino » ‘14 » 17 » 
fdt: eb a E î + & DI » I » 229 
Cormpeestintei 3 x 4 +» è «+ » ® 1 » — » 14 

Totali =, 5 16027 * D-373 = fi 1000 


(1) 1938-XVI, 


4 -- Giornale di medicina militare. 
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Di questi, circa un terzo sono negativi (373) e non' rappresentano cer- 
tamente un numero cospicuo, tenendo presente che assai spesso l’indagine 
radiologica è richiesta per motivi fiscali al fine di documentare sia un reperto 
clinico positivo che un reperto negativo; si potrebbe dire che sono in numero 
relativamente scarso, rilievo questo che tenderebbe a dimostrare l’oculatezza 
con cui è stato domandato l’intervento della indagine: radiologica richie- 
sto solo nei casi in cui veramente era necessario. Dall'esame della tabella 
si osserva inoltre che il massimo numero degli esami praticati è quello 
che riguarda il torace: 340; anche di questi un terzo circa sono negativi; su 
questi primi 1000 esami dunque il 34 % sono esami di torace. Questa fre- 
quenza è normale poichè infatti il torace offre uno dei migliori mezzi di 
impiego dell’indagine radiologica; non è il caso qui di dilungarci su questo 
argomento, tuttavia osserveremo di sfuggita l’importanza di questa indagine, 
anche nel campo militare, come mezzo di controllo e come mezzo di disco- 
perta di lesioni altrimenti non riconoscibili o mal riconoscibili; l’obiettività 
fiscale del madico, tanto più delicata se in campo militare e in tempo di 
guerra, riceve da questo nostro mezzo d’esame la migliore delle conferme. 
Analoghe considerazioni si possono fare per il tubo digerente il cui numero 
di casi, come si vede, segue quello del torace per frequenza: 265 (26,50%, 
di cui roI esami negativi). Anzi, sotto certi aspetti, l'indagine radiologica 
del tubo digerente è anche più importante di quella del torace. Infatti in 
quest’ultimo caso l’indagine clinica può avere spesso facilmente ragione di 
sintomatologie subiettive allegate dal p.; nel caso del tubo digerente. invece, 
specie per ciò che riguarda stomaco e duodeno, l’indagine clinica è spesso 
impotente e deve unicamente basarsi sull’anamnesi con quale aleatorio risul- 
tato è facile immaginare. Infatti noi osserviamo che nelle indagini dell’ad- 
dome il numero degli esami negativi è relativamente un po’ più alto. 

Dopo gli esami dell’addome seguono per frequenza quelli degli arti; 229; 
la ragione è evidente poichè si tratta in massima parte di fratture e di con- 
trolli di fratture, Gli altri esami sono rappresentati da cifre assai basse; 
questo tuttavia non deve meravigliare perchè è un rilievo comune in queste 
casistiche, specialmente in campa militare in cui l'indagine ha anche, € 
spesso soprattutto come si è, detto, un valore fiscale, La grande maggioranza 
dei chiedenti visita infatti, si lagna o di disturbi. al petto. o . all’addome, 
mentre è difficile che alleghi malattie- ad es: renali che di solito, se inter: 
venute, sono clinicamente evidenti, e, se preesistenti, sono facilmente con- 
trollabili. i 


Ed ora passiamo ad esporre singolarmente le tabelle relative ad ogni 
gruppo di organi. 
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TABELLA N. 2. - Malattie del torace. 


a) Polmoni, pleure, mediastino: 


Così «al Uiaitea s Lu aus De 
Mean iL n 4 ni a SE RO 
Polmonite acari dea te a ae. £ 
Broncopolmonite >; i: &i iu » 2 
AGIEDODAGA MAr. e a unu È 
Ascesso polmonare .. . . . . . . » 2 
Ensenada a 5 
Brenchecaie: «ce vu a a Pa dl _ 3 
Tubereoloi \< LV ei a E » 4 * 
Idropncumotorace: .. ci a. .° 1 + è $ 

Totale . . .. ‘© 204 


b) Cuore, vasi: 
Ingrandimento ventricolo sinistro . . n. 18 


ADEN: è è Lv £ asa, 7 D 
Miocardite SE ai nana eo I 
Pericardite cssudativa: . . . . |.» 1 
Totale . . 0: n: 127 

Totale del gruppo . . . n. 23I 


Come si vede abbiamo voluto introdurre nella classificazione una ‘ter- 
minologia non nuova mî poco usata nella pratica corrente: casi « al limite ». 
Con essa abbiamo voluto indicare quei casi nei quali il reperto radiologico 
polmonare, non patologico, non poteva essere definito normale, vale a dire 
abbiamo voluto raggruppare tutti quei casi in cui si osservano « ili ingrossati », 
« disegno rinforzato » ed altri reperti consimili, Secondo noi questa distinzione 
ha una grande importanza poichè data la grande cura che si pone nella ricerca 
e nella discoperta di lesioni tubercolari incipienti, riteniamo che sia doveroso 
segnalare al clinico tutti quei casi che, erroneamente classificati rregativi, 
giungono al limite della patologia e che pertanto, ove l'indagine clinica di- 
mostri trattarsi di soggetti tarati, possono anche essere considerati casi posi- 
tivi. In altre parole, se il dubbio enunciato dal radiologo non trova conferma 
in una indagine clinica che risulta negativa, il p. è, secondo noi, da consi- 
derarsi sano; il quadro radiologico può spiegarsi in questo caso come dovuto 
v a lievissimi fatti pregressi guariti od anche, e molto spesso a nostro parere, 
alla convivenza del p. con soggetti infatti, specialmente durante la sua infan- 
zia; se invece ‘il dubbio radiologico si somma ad un dubbio ‘clinico è da con- 
siderarsi il p. come malato ed è doveroso cercare di curarlo ‘o di eliminarlo; 
in questo il caso il quadro radiologico è forse .da attribuire a lesioni inci- 
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pienti. Del resto questo criterio di distinzione dei casi « al limite » trova 
conferma nella avvertenza che segue l’art. 11 dell'elenco A delle infermità 
di cui tale categoria radiologica dei casi « al limite » può essere considerata la 
traduzione nel campo radiologico. 

Come si vede questi casi non sono molti (n. 38) ma neanche pochi dato 
che i casi conclamati di tubercolosi sono soltanto 21; ci lusinghiamo che il 
numero relativamente alto stia a dimostrare l’obiettività accurata che abbia- 
mo cercato di usare nell’indagine di questa delicata questione. 

Passaudo ora a considerare le malattie propriamente dette vediamo che 
il massimo numero è rappresentato, dalle pleuriti che in numero di 116 sono 
più della metà di tutti i casi sommati. Questo ‘alto numero non deve fare 
troppa meraviglia; esso è dovuto in parte alle condizioni climatiche in cui 
si sono venute forzatamente a trovare molte truppe in un determinato perio- 
do, ma anche e soprattutto al costante controllo richiesto dai medici di sala 
ad ogni forma di pleurite anche lievissima, o secca, o pregressa; infatti attual- 
mente i casi di pleurite sono in diminuzione. Della tubercolosi abbiamo accen- 
nato; il numero è piccolo: 21; sono quasi tutti casi acuti e ad evoluzione 
rapida come lo dimostrava il quadro radiologico che di solito rivestiva l’aspet- 
to della broncopolmonite specifica. A. fianco della tubércolosi dobbiamo con- 
siderare le adenopatie ilari, poco comuni nell’adulto ma certamente di ori- 
gine specifica, e l'idropneumotorace, episodio quest’ultimo di una tuberco- 
losi polmonare molto spesso ignorata perchè di estensione limitatissima. Gli 
altri casi hanno scarsa importanza perchè di matura cronica o acutissima, e 
quindi sono da ritenersi, nel materiale clinico di una autoambulanza radio- 
logica, del tutto occasionali. 

Qualche parola ancora per le malattie del cuore e dei vasi; accanto a 
qualche reperto isolato (aortite, miocardite, pericardite essudativa) si osser- 
vano 18 casi in cui era evidente un ingrandimento del ventricolo sinistro. 
Abbiamo voluto usare una terminologia così indeterminata poichè non 
possiamo radiologicamente affermare se il ventricolo sia dilatato o iper- 
trofico quindi, obiettivamente, dobbiamo parlare solo di ingrandimento; 
tale ingrandimento è certamente patologico e più probabilmente è da rife- 
rirsi ad ipertrofia data l’età e la qualità dei soggetti. 


TABELLA N. 3. - Malatsse dell'addome. 


a) Stomaco: 
Atonia, ipotonia, ptosi, ectasia. . . . n. 2I 
ein: 0 a A e e 
Mic: ilo dai Ray i a RR 
Ulcera peptica postoperatoria . . . . » 1 
Meleroni- o ada de a AL È 


GOONE 3 d M 
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5) Duodeno, digiuno, ileo: 


Uleega bulbo: 2 co: a a # 
Periduodetità: i Gras re RE 9 


Tore, <a i 8 
c) Colon, appendice: 


Coll 3 3 e la Pa 
Appendicile dos. è» ne edu a ® 0 
Totale. ; a 70 
d) Fegato: 

Ombra epatica ingrandita . . . . . n. 17 
Mancata visualizzazione della v. b. . . » 4 
Feolebnle., — < cca uaue È # 
[allego => Li o £ È. s aber ss o _$ 
Foale 3 + Di 35 

Totale del gruppo . . . n. 164 


Prendiamo in considerazione dapprima le malattie di cui alla lettera 4); 
vediamo che le lesioni ulcerative sono 5 di cui una è una ulcera postopera- 
torta; l’esiguità di questo numero è cosa normale perchè l’ulcera gastrica, 
a parte il fatto che radiologicamente è di più difficile rilievo che, ad es., 
l’ulcera duodenale bulbare, è in realtà poco frequente specialmente nel campo 
limitato di cui noi ci occupiamo; e veramente benchè essa sia una lesione 
periodica come l’ulcera duodenale bulbare, però è molto meno suscettibile 
di guarigione temporanea e pertanto il portatore di essa è più frequente 
mente e facilmente eliminato prima di giungere ai corpi. Pochi anche i casi 
di gastrite, giudizio radiologico questo spesso usato con troppa larghezza; 
Infatti il radiologo militare dovrebbe segnalare solo i casi che ritiene cronici 
€ Questo giudizio in verità non è quasi mai possibile; non usando tale dove- 
tosa cautela si possono ingenerare nel clinico dei dubbi diagnostici. Vogliamo 
anche segnalare i 21 casi complessivi di atonia, ipotonia, ptosi, ectasia i quali 
hanno una certa importanza perchè non sono pochissimi e ad essi fa contra- 
sto la mancanza assoluta di casi di ipartonia pura così frequenti invece in 
altri luoghi, come avemmo occasione di segnalare in altro nostro articolo 
pes Su questo stesso Giornale (1); noteremo anzi di sfuggita che il 

perto desunto da questa casistica viene oggi a confermare quanto avemmo 


occasione di prospettare allora, cioè della grande frequenza in Somalia del- 
sin 


(1) 1937-XV. 
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l’ipertonia gastrica espressione probabile di « acclimatamento ». L'impor- 
tanza clinica del reperto radiologico di atonia e ipotonia (quasi sempre ac- 
compagnata da ectasia e ptosi) è vario e deve essere sempre messo in rap- 
porto coi sintomi che presenta il malato. 

Passando ora alle malattie del duodeno, vediamo che l’ulcera bulbare 
è abbastanza frequente; più rara la periduodenite. Noi riteniamo infatti (1) 
che la periduodenite isolata senza concomitanza di ulcera duodenale sia poco 
frequente e che, a ben cercare, molte periduodeniti sono vere e proprie uicere 
duodenali come lo dimostra infine il reperto della nicchia. 

I casi di colite sono i più numerosi: 54. Da notare però che molti di 
essi sono acuti; a questo proposito anzi riteniamo che non bisognerebbe mai 
emettere un giudizio medico-legale su un reperto radiologico di colite ove 
questo reperto non fosse riconfermato a distanza di tempo (20-30 giorni) 
da un secondo reperto positivo; solo in tal caso il quadro radiologico con- 
fermando uno stato cronico o subcronico di malattia acquista importanza ai 
fini fiscali. 

Esaminiamo infine in un gruppo a parte i reperti riguardanti le malattie 
del fegato: essi sono 25. Di questi, 8 sono risultati di colecistografie; gli altri 
17 rappresentano casi di ingrandimento dell'ombra epatica. Ora perchè se- 
gnalare questo reperto quando si può colla palpazione giungere egualmente 

ad esso? Noi riteniamo che vada segnalata perchè ha un certo valore, innanzi 
tutto perchè radiologicamente, di solito, l'ombra cpatica non si vede, quindi, 
se si vede, oltre ad essere ingrandita è anche più densa (iperemia, infiam- 
mazione); e poi perchè è un dato obiettivo che può illuminare il medico cli- 
nico specialmente quando la palpazione addominale sia impossibile o difficile. 

Passiamo ora alle tabelle nn. 4, 5, 6, 7 che hanno scarsa importanza 
per l’esiguo numero dei casi e che esponiamo per completezza. 


TapeLLa N. 4. - Malattie dell'apparato urinario, 


a) Reni: 
can RP, LIL al uo 
e i I e o I 
Melania d'a dar » I 
iene e e na de) Me a I 
Tonlb. « «a dî 
b) Ureteri: 
UIFRISFeDianà: > cu dina » a de 


Totale del gruppo. . . n. 6 


(1) « La Radiologia Medica », 1941. 
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Come si vede (cfr. tab. n. 1) i casi negativi sono, per l'indagine radio- 
logica dei reni, quasi tre volte quelli positivi (17 contro 6); questo non deve 
meravigliare perchè, come già altrove affermammo (1), è evidente che non 
possono sfuggire al vaglio degli esami di accertamento militari malati da 
tempo non breve di calcolosi renale; è da pensare perciò che i casi che posso- 
no capitare al radiologo in funzione presso un Ospedale da.campo siano casi 
acuti; quindi come tali essi non possono avere un reperto radiologico positivo 
se non quando la colica renale sia stata inane e cioè non abbia dato esito al 
calcolo come spesso invece succede; anche sono da considerarsi i casi di cal- 
coli molto piccoli e trasparenti che, nel nostro materiale medico, sono indub- 
biamente i più frequenti. In conclusione l'indagine radiologica negativa in 
caso di coliche renali constatate non può fare escludere la presenza di cal- 
coli, nè può parimenti far escludere la possibilità della colica quando questa 
sia solamente allegata. 


TABELLA N. 5. - Malattie della testa (cranio, faccia). 


a) Volta: 
Frate: > è doo 4 ® a dC È 
Aumento-pressione .: . .-... . . » I 
Totale. .-. n. 2 
b) Base: | 
SRO NIRO gg la Ash È 
c) Faccia: 
“ife: 172 di ao lai 
Sinusiti ni ao 0 a at, Ru pi 
ilienloti GRADIIE >. = «e PR 4 
Totale del gruppo . . ‘. n. 23 


Come si vede sinusiti e mastoiditi sono i casî più interessanti € RIAMIereet: 
si tratta raga sein di vili acute. 


a N. 6. - Malattia delle colonna 
“"‘.@) Cervicale: 


© b) Dorsale: > o o 
Artrite . . e E SA 
‘ Tubercolosi M. di Pott) . = a 


Neale» ne A ae 


(1) « Giorn, Med, Mil. », 1938. 
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c) Lombare: 


ERUIRIT d e it n n he un e e A 
AMod ci e e « 0 i È n 9 
ATTIMO CON ARE < < è na 4 7 
SACCOMEZOAONE > 2 x us 1 4 + ® 2 
Schisi . " ‘ ò e é . è = A » 3 

Totale: + + fl 34 


Totale del gruppo. . . n. 37 


Non si osserva nessun caso di lesioni della colonna cervicale, cosa del 
resto normale dato l’esiguo numero globale di esami praticati (66, di cui 37 
positivi); si sono osservati due casi di morbo di Pott entrambi della colonna 
dorsale; la ragione di questo rilievo è forse perchè le lesioni pottiche incipienti 
(come è presumibile fossero queste di cui parliamo, quando il militare fu 
inviato al corpo) sono naturalmente assai più difficili ad essere svelate quando 
appunto interessino il tratto dorsale che non quando interessino il tratto 
lombare. 


Qualche commento merita la questione del valore clinico del quadro 
radiologico dell'artrite e dell’artrosi (29 casi complessivamente). Anzitutto 
premettiamo che, colla parola artrosi intendiamo una lesione che interessa 
i corpi vertebrali (artrosi deformante) i quali, come è noto, presentano vari 
gradi di deformità che, dalla accentuazione del profilo, passano alla « ver- 
tebra a rocchetto » o « a diabolo » fino alla formazione di osteofiti marginali 
(« becchi di pappagallo »). Colla parola artrite, vogliamo intendere con de- 
tinizione abbreviata, la artrite apofisaria, o delle articolazioni vere, che quan- 
do colpisce il tratto lombare si chiama anche /ombartrite perchè è tipica lesio- 
ne di questo tratto. Come si vede abbiamo voluto tenere distinte, quando è 
stato possibile, le due lesioni perchè mentre l’artrosi è una malattia probabil- 
mente di origine discrasica e quindi tende a colpire persone di età più avan- 
zata, l'artrite che può essere e spesso è una malattia acuta (e talvolta acutis- 
sima), può colpire anche dei giovani. Naturalmente l’osservazione vale entro 
limiti molto ampi tanto è vero che anche l’artrita può benissimo presentarsi 
in modo cronico e l’artrosi essere presente in pp. giovani; orbene dal punto 
di vista del valore clinico del quadro radiologico, la distinzione vale perchè 
con un quadro anche vistoso di argrosi deformante può essere compatibile 
l'idoneità a tutti i servizi od a parte di essi, mentre le lesioni radiologiche 
anche lievi di Zombartrite debbono forzatamente determinare una diminu- 
zione cospicua della idoncità in quanto colpiscono il fulcro di ogni movi- 
mento del tratto della colonna in quistione. Da notare inoltre che nei casi 
acuti ed acutissimi di lombartrite può darsi che il quadro radiologico sia del 
tutto negativo. 
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Poca importanza si può accordare alla sacralizzazzione ed alla schisi 
come malattie in sè e per sè; da tenere presente tuttavia in quanto ci dimo- 
strano che siamo in presenza di una colonna congenitamente malformata e 
perciò tendenzialmente più labile. 


TABELLA N. 7. - Malattie del cingolo scapolare, della gabbia toracica e del bacino. 
a) Cingolo scapolare: 


Lassazioni spalla . . | . ia 4 
Prata VINNIGO a è + Sata, LR 
Aldo: a a VP FE € È 

8 


Tonks cu 
b) Gabbia toracica: 


PFermieccnali — «ii £ 2 i © ò MM 
TUDENGIo <— 0 < 4 side n è # I 


Total ‘è >» . f2 3 
c) Bacino: 


iubae anD Rai R 
Add: + è a a 6 I 
Toe >. . >» no 3 

Totale del gruppo. . . n. 14 3; 


Come risulta sono quasi tutte lesioni traumatiche (10 su 14). 


TaseLca N. 8, - Malattie degli arti. 


a) Arto superiore: 


IRR A ian ea 
duo» ip <> CL © Mei 
Mrtrost:(gomito) + | < 1.4 0  $ ‘4 
Mborilichite: Vi 20; : . au Liedrro 
Totale: .. . —£ Pi SI 

6) Arto inferiore: 
Mi ini n a dl ea 
Artrosi (ginocchio) . . . . . . . » 16 
Mia + 4 e ® 
uimneianiohi i. «Lai dà I 
Tatale '. . . n 
Totale del gruppo. . . n. 138 


458 


Il numero delle lesioni degli arti è piuttosto alto: 138 e forma con le 
malattie del torace ie «dell'addome, che segue immediatamente come frequen- 
za di casi, il nerbo della presenta casistica di 1000 osservazioni. Natural- 
mente, anche in questa tabella, il massimo numero è rappresentato dalle lesio- 
ni traumatiche che sono complessivamente 109, cioè più di tre quarti del 
totale; Je lesioni dell’arto superiore sono un terzo di meno di quelle dell’arto 
inferiore, rilievo questo di ordina normale. Da segnalare 16 casi di artrosi 
del ginocchio e 4 del gomito: da notare a questo proposito che la parola 
artrosi è qui usata per analogia con l’artrosi deformante vertebrale da cui 
però va differenziata sia perchè nel caso degli arti colpisce articolazioni vere, 
sia perchè è indubbio che può rappresentare l’esito di un trauma. Si dice 
artrosi per non confonderla con l'artrite che è una malattia acuta febbrile 
quando colpisce le articolazioni; tuttavia si usa anche la parola artrite nel 
senso suddetto facendo'a però seguire dall’altra « deformante » (artrite defor- 
mante o artrosi deformante o, più brevemente, artrosi). 


TABELLA N. 9 
Corpi iestiàniti: + o a 0a 4 a di 
Sono quasi tutti proiettili o scheggie metalliche; l’intervento del radio- 
logo è dovuto alla necessità di localizzarli per l’estrazione, 


Giunti ora alla fine della nostra esposizione, vogliamo esaminare in una 
ultima tabella la frequenza delle malattie osservate (su 1000 casi). 


TABELLA N. 10. - (in ordine di frequenza). 


1° - Fratture . . .. .. n.116 | 16°-Periduodenite . . n. 9 
2° - Pleurte . . . . » 116 | 17°- Idropneumotorace . » 8 
7 «SCalite. sas d»® 18° - Osteomielite arti .. » 8 
4° - Casi polm. al limite. » 38 0” ROrlO a. +. 9 

5° - Ulcera duodenale . » +26 20° - Artrite + artrosi  co- 
6'- Artiog art >. +. . % 33 inno; ‘i ««& » ® 
7° - Atonia, ptosi gastrica » 21 21° - Bronchiectasie . . ® >? 
8" - Tubercolosi polmonare » 21 adi  » . a s ® 6 
9° - Ingrandimento ven- 23° - Lussazioni . . . » 6 
tecolo: Di: + i a A 18 24° - Enfisema polmonare n. 5 
10° - Ombra epatica in- 25° - Mastoidite . . . » 5 
prandita. © . . »_ 26° - Adenopatia ilare. . » 4 

11° - Appendicite . . . » 16 27° - Mancata  visualizza- 
12° - Corpi estranei . . » 14 zione colecisti . . » 4 
13° - Artrite colonna . . » ‘13° | 28° - Lesioni dentarie . . » 4 
Id SIQUSE op i a d 46 29° - Tubercolosi ossea . » 4 
15° - Artrosi colonna . . » ..9 | ‘30°- Ulcera gastrica . . » 4 
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Segue: TABELLA N. 10; 


3i° - Pericolecistite ., . . n. 3 40° - Calcolosi renale . . n. 1 
32° - Sacralizzazione . . » 3 41° - Miocardite . . . » 1 
SIONE » n anice di arm Pesco “La ® 
34° - Ascesso polmonare . » 2 43° + Pielectadia 2. Lc 0% -i 
35° - Broncopolmonite .- » ‘2 n FURIE di a Da è LI 
36= Piog:rengle: .. . ) ® 2 45° - Polmonite . . . * i 
37° - Resezione gastrica . » 2 46° - Ulcera peptica post 

38° - Aumefito press. cranio » 1 | È’ operatoria . «©  » 1 
39° - Calcolosi epatica. . » 1 47° = 'Uretercctàsià >... . ® I 


Se si osservano le malattie enumerate ‘dal 1° al 20° posto ci si fa una 
idea del materiale che - forma il nostro lavoro giornaliero; esso ‘infatti è 
costituito soprattutto da indagini svolte sugli arti (1°, 6°, 18° posto), sul 
torace (2°, 4°, 8°, 17° posto), sull’addome (3°, 5 srt, 10° posto); sul 
cuore (9° e 19° posto), sulla colonna (13°, 15°, 20° posto), e sul cranio (14° 
posto), con predominanza dei primi tre. Ora, per richiamarci a quanto 
abbiamo detto in principio, questo lavoro in realtà esorbita. un poco dalle 
funzioni di una ambulanza radiologica per ravvicinarsi alquanto alle fun- 
zioni di un vero e proprio gabinetto radiologico fisso; questo fatto. d’altra 
parte, come è evidente, è conseguenza della costituzione dei nuclei ospita- 
lieri che, come si disse, vanno sorgendo al cessare delle ostilità nelle zone 
occupate. Quello che a noi interessava far notare a mo’ di conclusione è che 
tale amplitudine di lavoro è possibile solo con l’oculato aiuto delle ‘com- 
petenti Direzioni di Sanità da cui le Autoambulanze radiologiche diretta- 
mente dipendono, e devesi anche alla bontà del materiale ed alla praticità 
con cui dette ambulanze sono state concepite e costruite. 


Auroriassunto. — L’A. riferisce sul funzionamento dell’autoambulanza radiolo- 
gica da lui diretta, facendo considerazioni su di una casistica costituita dal primo mi- 
gliaio. di esami radiologici praticati. 


Zusammencassunc. — Der Verfasser berichtet iiber die Tatigkeit der von ihm ge: 
leiteten fahrbaren Ròntgenstation und iber die ersten tausend ròontgenologisch von ihm 
untersuchten Falle. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO -DEI SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI, 


(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel maggio 1942-XX). 


ATENE (Ospedale mil, italiano). Capitano medico Giorgio Basini: Gangrena gassosa. 


L’O. tratta della gangrena gassosa considerando le condizioni di luogo, tempo e 
di fatto atte a favorire l’insorgenza di questa grave eventualità morbosa e verificatesi 
durante la campagna greco-albanese 1940-41, specie in rapporto alla distribuzione del 
servizio sanitario militare di prima e seconda linea e con speciale riferimento alla pro- 
pria esperienza compiuta nella direzione prima di un reparto chirurgico in un centro 
ospedaliero arretrato e poi in quella di un nucleo chirurgico presso ospedali da campo 
avanzati. In base a questa esperienza l’O. raccomanda ai medici di btg. una particolare 
oculatezza nell'uso e nella segnalazione del laccio emostatico, troppo spesso e impro- 
priamente impiegato; indica ai medici delle sezioni di sanità come preciso compito la 
rimozione sollecita del laccio, in modo che nessun ferito oltrepassi l'ambito della sezione 
portando ancora la legatura emostatica. L’O. passa poi a disegnare schematicamente 
tre quadri clinici tipici della gangrena gassosa soffermandosi per esteso sul secondo 
tipo, cioè la gangrena gassosa propriamente detta: sull'insorgenza o meno di quest'ul- 
tima, sulla quale ritiene che influisce decisamente il comportamento del medico, il quale 
deve evitare il più possibile il laccio emostatico, o segnalarlo, o toglierlo al più presto. 
In ogni caso si devono trattare le ferite col rrattamento primario aperto. L’O. si dichiara 
contrario al trattamento primario chiuso, che richiede condizioni ambientali impossihili 
da realizzarsi in formazioni sanitarie campali e durante i combattimenti. Quindi passa 
a trattare della terapia nelle forme conclamate. 


BOLOGNA. Capitano medico Marreo Rusconi: Rene 4 ferro di cavallo. Appunti 
di radiologia e medicina legale. 


L’O. dopo aver sottolineato l’importanza dell’apporto, nel campo della clinica € 
della medicina legale, dato alla diagnosi dal metodo della radiodiagnostica di contrasto 
{pielografia per via discendente) che può dar conto delle condizioni dell’a. urinario 
preesistenti all’epoca in cui possano aver agito traumi od altre cause d’aggravamento 
di uno stato anomalo congenito dell’a. urinario stesso, descrive i risultati dello studio 
compiuto in un infermo proveniente dalla fronte russa per ematurie episodiche ed 
accessi dolorosi alle regioni renali, di oscura origine, manifestantisi dopo ogni grande 
strapazzo fisico, 


La pielografia discendente, praticata nell'intento di ricercare l’esistenza eventuale 
di una malformazione congenita, mise infatti in evidenza un quadro radiologico com- 
pleto di tutti i segni necessari per il riconoscimento sicuro del «rene a ferro di cavallo 
G rene fuso » congenito. 

L'O. si diffonde nella illustrazione di tali segni e della diagnosi differenziale con 
altri tipi di lesione dell’a. urinario (rene torto ad es.), attribuisce al caso descritto note. 
vole valore iconografico anche per la rarità di questo quadro di malformazione con- 
genita. 
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Ib. Capitano medico Mario Zanotti: Modificazione di tecnica del trattamento 
marconi-terapico nei congelati degli arti inferiori. 


L’O. riferisce di aver usato su larga scala, nelle lesioni da congelamento, la mar- 
coni - terapia secondo Cignolini e con gli elettrodi da lui ideati. 

Propone di applicare nel trattamento marconi-terapico dei ‘congelati degli arti 
inferiori, gli elettrodi a livello del cavo popliteo, neila ipotesi di una azione delle onde 
corte sui vasi e sui nervi e conseguentemente sul simpatico periarterioso e perineurale. 

I favorevoli risultati delle sue esperienze lo ‘inducono a preferire il trattamento 
marconi-terapico così modificato per i più rapidi ed evidenti vantaggi. 

Infine avanza l’ipotesi che le onde corte, il cui meccanismo d'azione biologico non 
è ancora chiarito, abbiano anche una azione a distanza con benefici effetti sulle parti 
distali colpite dal congelamento. 

‘LO. invitato dal sig, Direttore di Sanità, generale medico prof, Bruni, riferisce sul 
metodo di cura da lui proposto mediante le iniezioni intramuscolari di latte, nei 
congelati. 

Dopo avere ribadito che la dose efficiente è di 10 cc. con iniezioni ripetute ed 
intervallate di due o tre giorni l’una dall’altra, riassume j buoni risultati ottenuti, 

sottolineando l’opportunità che il trattamento sia iniziato il più presto possibile essendo 
provato che i vantaggi di questa terapia sono più pronti e manifesti quanto minore è il 
periodo intercorso fra l’inizio della lesione da congelamento e il trattamento proteinico. 


NETTUNIA (Ospedale mil. specializzato). Sottotenente medico NicoLa. Carine: Rew- 
matismo articolare acuto e tubercolosi. Considerazioni sui rapporti immunobiologici. 


L’O. dopo aver esposto in breve ic nozioni classiche sui rapporti fra reumatismo € 
tubercolosi, accenna alle vedute attuali circa il significato patogenico del nodulo di 
Aschoff e del granuloma tubercolare come espressione di reazione del tessuto mesen- 
chimale all’azione dei due virus (il bacillo di Koch e l’ignoto agente reumatico). 

In seguito, dopo aver riferito sulle recenti affermazioni di Lòwenstein e collabora- 
tori da una parte ed a quelle degli oppositori dall’altra, riporta i dati avuti dal Greppi 
e scuola circa il comportamento delle reazioni immunitarie per la tubercolosi (reazione di 
Meiniche, reazione di fissazione del complemento e intradermoreazione) nei reumatici 
acuti, valutandone ‘caso per caso anche le eventuali note di malattia t.b.c., pregati 
in essi, 

L’O. infine, dopo aver criticato i risultati di queste ultime indagini, espone le 
varie possibili interpretazioni date dal Greppi e Scuola, e conclude affermando col Greppi 
e collaboratori (Carinci, Re e Pellegrini) che l'alta percentuale di positività delle rea- 
zicni suddette nella malattia di Bouillaud induce a considerare l'infezione reumatica 
come stimolo iperergico sullo stato allergico immunitario tubercolare. 


Ib. Sottotenente medico Uco Tesone: Rapporti fra eritema nodoso e tubercolosi. 


L'O, ricorda la frequente coincidenza dell’eritema nodoso con l'infezione tuberco- 
lare e la meno frequente concomitanza di esso con altre forme morbose e, dopo aver 
citato le varie ipotesi sulla natura dell’affezione considerata da alcuni come malattia 
infettiva da virus ignoto e da altri come manifestazione sintomatica della tubercolosi, 
prende in considerazione la maggiore frequenza dell’affezione nell’infezione  tuberco 
lare nonchè l’importanza del fenomeno allergico nella tubercolosi primaria. Mette quindi 
in evidenza lo stretto rapporto fra l'allergia tubercolinica e l'eruzione cutanea, dimostrata 
calla maggiore sensibilità dell'organismo di fronte alle tossine tubercolari durante il 
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decorso dell’eritema, dalla concomitanza dej. fenomeni perifocali nel polmone e dalla 
assenza dell’eritema nodoso dei bambini, di età inferiore ai due anni, epoca in cui non 
si producono nell'organismo Ea tubercolinici adi ate per provocare mani. 
festazioni anafilattiche. 

Conclude sostenendo con Prepiecioni che l’eritema nodoso non è l’equivalente di 
un processo tubercolare in atto, ma può dipendere da molteplici infezioni che, come 
quella tubercolare, creano e ii nell’organismo uno stato di allergia generale 
è cutanea în cui il nodulo eritematico è la risultante di ùna reazione dei tessuti dermici 
già sensibilizzati @ divenuti iperreattivi verso stimoli di natura anche diversa da quelli 
che provocano la malattia principale. e 


POZZUOLI. Tenente medico Agro Caruso Chemioterapia dei sulfamidici. 


L’O, ha trattato, in breve sintesi, dello sviluppo dei sulfamidici' dalla’ loto scoperta 
ad oggi; ‘dei danni che possono produrre, dei rimedi per prevenirli e' curarli. : 

Ha parlato della sempre più vasta applicazione dei sulfamidici nel campo della 
patologia umana. Di poi, rilevato ‘il grado di ‘tossicità dei singoli prodotti, .il grado di 
resistenza dell'organismo umano, i' risultati ottenuti ‘con diverse desi nélle’ diverse bran- 
che della medicina, l’O. ha affermato il principio che la dose terapeutica debba essere 
in quantità generosa, sè si vogliono ottenere effetti immediati è sicuri, ed ‘ha attribuito 
appunto alla insufficienza delle dosi gli insuccessi, che il più" delle volte si credono 
dovuti alla inefficacia qualitativa del prodotto. 


ROMA (Ospedale mil. « A. Baldi »). Tenente medico Luct Gatsazzi: La silicosi 


L’O. inizia illustrando il concetto generico di pneumoconiosi, le azioni esercitate 
dall’inalazione di vari tipi di polveri, nonchè j meccanismi di difesa che essé provocano 
nell'organismo. 

Si intrattiene poi sulla eziopatogenesi, sulle lesioni acustiche. cliniche e radiolo- 
giche della silicosi, delineando i tre successivi stadi in cui suole dividersi il decorso 
di detta malattia prevalentemente cronica. 

Brevemente accenna alla silicosi acuta mettendola in rapporto. soprattutto a condi. 
zioni fisico-chimiche favorenti ja solubilità della silice e quindi un'azione tossica più 
rapida. 

Discute elementi di diagnosi differenziale con la tubercolosi nilliaie’ fredda e cavi- 
taria, con il carcinoma broncogenetico primitivo, con le neoplasie metastatiche polino- 

nari, con la lues e con l’actinomicosi. 

Riafferma una propria entità nosologica della silicbsi ed accenna alle grande’ fre- 
quenza con cui ad essa si associa la tubercolosi, specie negli stati avanzati; elencandone 
le cause più probative. Ricorda le localizzazioni preferite dalla t.b.c. a seconda essa 
segua o preceda la silicosi ed i criteri differenziali posti da alcuni AA. 

Descrive tre casi di silicosi rispettivamente al primo, secondo, terzo stadio riscon- 
trati in operai addetti ad una vetreria romana, pur dopo l'adozione delle prescritte 
norme preventive, e ne trae motivo per ritenere la frequenza di detta malattia mag- 
giore di quanto in' genere si sospetti. i SA 

Termina auspicando una più efficente legislazione di tutela per i lavoratori esposti 
a questo pericolo. Numerose proiezioni hanno‘ illustrato le varie fasi della conferenzà. 


Ib. Capitano medico prof. Giovanni L'Ettose: Infiltrato tisiogenò. 


L'O. avvalendosi della numerosa casistica fornita dall’ Ospedale « Baldi» dove ven- 
gono ricoverati gli affetti da forme polmonari non specifiche, ha illustrato il quadro 
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clinico radiologico di questa forma morbosa ‘che deve la sua identificazione alla ra- 
diologia, 

Si è intrattenuto a discutere la genesi dell’infiltrato tisiogeno secondo le teorie cor- 
renti e, dopo aver passato in rassegna l’origine esogena, endogena, linfatica, apico-cau- 
dale, ha terminato col ritenere più rispondente alla realtà ed ai rilievi fisio-anatomo- 
patologici quella ematogena. 

Infine ha precisato le indicazioni terapeutiche ritenendo che, dopo un primo pe- 
riodo di osservazione, qualora non sì rilevi una regressione dell'ombra omogenea che 
appare nei radiogrammi, è sempre consigliabile praticare un pneumotorace terapeutico. 
Se .si rileva: invece una. tendenza regiona sb - pei ‘procedere ‘allora. all'invio vl: p.. ih 
clima d’alta quota. î 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE, 
CHIMICA, 


Un nuovo antisettico; l'azocloramide, — «Rev. produits chimiques », 15:31 gennaio 
1941; da «La chimica e l'industria », dicembre 1941-XX. 


E’ stato proposto in America l’uso di un nuovo antisettico adatto per j primi 
soccorsi. Esso è costituito principalmente (96%) di N,N-dicloroazodicarbamide: 
N,N(CIN)=C-C(NCÌ)NH,. Questo composto si ottiene clorurando l’azodicarbamidi- 
na: HN-=C(NH,)N=N(NH,)C=NH o l’idroazodicarbamidina: HN=C(NH,)NH- 
-HN(NH,)C=NH. Esso mentre dimostra di possedere le stesse proprietà delle solfo- 
cloroamidi e dell’ipoclorito ossia di mettere in libertà lentamente cloro attivo, nello 
stesso tempo presenta alcuni vantaggi su questi ultimi: infatti attacca meno il tessuto 
sano ed è dotato di maggiore potere battericida; inoltre è stabile in presenza di pus, 
siero e di altre sostanze organiche, E’ molto attivo contro i batteri aerobi, anaerobi, i 
protozoi, ecc, 

Per il trattamento delle ferite viene impiegata o in soluzioni fisiologiche tamponate 
(1/1600 0 1/3300) o in soluzione nella triacetina (1/500) e nell'olio di oliva (1/2000). 


ScortI. 


La tintura di «lodana » nuovo sostituto della tintura di iodio, — « Chem. Fabrik », 
gennaio 1941; da « La chimica e l'industria », dicembre 1941-XX. 


x 


La tintura di « iodana » nuovo sostituto della tintura di iodio è costituita da una 
soluzione alcolica al 10% di un bromosolfocianuro di ferro complesso e da alogenofe- 
noli metilati. Possiederebbe quasi la stessa azione antisettica di una soluzione alcolica 
di iodio di pari concentrazione. 

Alla concentrazione nélla quale viene posta in commercio non ha dimostrato di 
esercitare alcun danno sull’epidermide, 

ScoTTI. 


CHIRURGIA GENERALE, 


H. Kàarer: Feldchirurgie. — Dresda e Lipsia, Theodor Steinkopff, 1942. 


In un piccolo volume ed in una edizione molto curata, il recentissimo manuale di 
« Chirurgia da campo» del generale medico H, Kifer raccoglie abbondante materia 
(oltre 350 pagine di testo) trattata con una competenza, un ordine, una chiarezza ed 
un garbo che rendono la lettura del libro piacevole ed interessante. Hanno data la 
loro cooperazione, in molti capitoli, numerosi valenti chirurghi militari. 

L’opera è divisa in due parti: una generale ed una speciale. 

Nella prima, dopo avere passato in rapida rassegna l’organizzazione del servizio 
sanitario in guerra nell’esercito tedesco, le armi di guerra, lo sgombero e la trasporta- 
bilità dei feriti d'arma da fuoco, l'A. tratta della tecnica della chirurgia generale da campo 
ed illustra i vari compiti degli ufficiali medici nelle successive organizzazioni dalla 
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prima linea alle retrovie, presso le Grandi Unità operanti, tenendo conto della gravità 
delle ferite, e della loro importanza, quindi, nei riguardi della trasportabilità del 
colpito. Fa un accenno anche ai mezzi di fortuna cui talvolta è necessario ricorrere. 

Segue una accurata classifica delle ferite da vari punti di vista (secondo la specie 
dell'agente vulnerante, secondo i tessuti e le differenti parti del corpo interessate, ecc.) 
passando poi ad una analisi delle lesioni nei confronti della possibilità di instituire un 
trattamento conservativo o demolitore. Speciali capitoli sono dedicati alle ferite settiche 
e loro evoluzione e complicanze, al collasso, allo shock e alle emorragie (primarie e 
secondarie, emostasi preventiva e definitiva, ecc.) soffermandosi in particolare sulle 
trasfusioni. 

Nella parte speciale sono trattate le ferite e lesioni da arma da fuoco nei vari seg- 
menti del corpo, organi e visceri. Particolare ampiezza di svolgimento è data al capi- 
tolo degli addominali: meccanismo d’azione, classifica delle ferite e lesioni dei singoli 
visceri, prognosi, diagnosi, trattamento operatorio, lesioni contemporanee degli organi 
del torace e dell'addome ecc., tutto è esposto con molta competenza e maturità clinica, 

Riuscite fotografie e schemi adornano e completano il testo. 

Un indice analitico, molto ampio e molto curato, rende anche più agevole la con- 
sultazione di questo ottimo libro. 

Tarpucci. 


FISIOPATOLOGIA. 


(3. Onnesorce: Reperto elettrocardiografico di una ferita cardiaca da arma da fuoco (9g 
figure). — « Der Deutsche Militàrarzt », VII, 272, 1942. 


Non è frequente nella letteratura il reperto elettrocardiografico di ferita cardiaca 
da arma da fuoco. 

Nella maggior parte dei casi già pubblicati da altri AA., i tracciati elettrocardio- 
grafici ricavati da ferite di tale natura dimostrano segni di sofferenza miocardica, come 
per lesione coronarica, e di pericardite, 

L’A. riferisce un caso di ferita al cuore da arma da fuoco che, dopo l'operazione 
di sutura, è stata seguita clettrocardiograficamente fino a quando il p. è stato dimesso 
guarito. Si trattava di una ferita della parete anteriore del ventricolo sinistro, con riten- 
zione del proiettile nel mediastino posteriore, raccolta ematica nella pleura ed emo- 
pericardio con grosso coagulo. 

L’elettrocardiogramma, dopo tre giorni dal ferimento accidentale e dall'intervento, 
dimostrava tachicardia; in I e II il tratto ST era ad andamento cupoliforme, saldantesi 
direttamente con T positiva; in III il tratto ST alquanto slivellato verso il basso, T, 
quasi negativa. 

Nei giorni successivi l’Ecg. dimostrò un progressivo appiattamento ed abbassa 
mento del tratto ST, la T, divenne sempre meno negativa, mentre ST in III si avvi- 
cinava sempre più all’isoelettrica. 

Dopo circa un mese comparve diminuzione nel voltaggio della oscillazione ra- 
pida nelle tre derivazioni e contemporaneamente la T in I e Il dimostrava, coll’appiatti- 
mento di ST, tendenza a divenire prima isoelettrica, poi nettamente negativa ed ap- 
puntita; in III invece il tracciato assumeva un aspetto pressochè normale. 

Nel periodo di 25 giorni il reperto elettrocardiografico tornò normale e quando 
il ferito venne dimesso tutti gli elementi clinici stavano per una completa guarigione. 

L'A. conclude affermando che nel caso da lui controllato le modificazioni elettro- 
cardiografiche riscontrate erano simili a quelle che classicamente si attribuirono all’in- 
farto della parete anteriore del cuore. ; 


5 — Giornale di medicina militare. 
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Come Parade e Rating, l'A. ritiene che nelle ferite del cuore da arma da fuoco, 
le modificazioni elettrocardiografiche proprie della sofferenza miocardica prevalgono 
in genere su quelle imputabili alla coesistente pericardite. 

de NIEDERHAUSERN. 


MALARIOLOGIA. 


A. PiccineLui: / gruppi sanguigni nella malaria. — « Rivista di Malariologia », 1941-XX. 


L’A., aiuto della Clinica delle malattie infettive della R. Università di Roma, ha 
studiato in questo importante lavoro il comportamento dei gruppi sanguigni nella ma- 
ilaria, basando le sue ricerche personali sul problema della recettività ed immunità della 
malaria. 

Tale problema ha particolare importanza per i medici italiani, specialmente ma- 
lariologici civili e militari, perchè l’Italia è, come è noto, uno dei paesi d'Europa dove 
la malaria è più diffusa e miete ancora numerose vittime e perchè nei territori occupati 
dalle vittoriose armi italiane, dalla Croazia alla Dalmazia, dal Montenegro all’Albania 
e all’Epiro, la malaria è l’infezione dominante e costituisce un vero flagello per gli 
abitanti di quelle regioni. 

Dopo aver ricordati gii AA. italiani e stranieri, dal Celli, Marchiafava, Schiassi, ecc., 
al Kock, Mason, Schilling ed altri, che s.;udiarono il dibattuto problema della recet- 
tività e immunità malarica, e dopo aver accennato al prezioso contributo delle loro 
osservazioni, le cui risultanze appaiono spesso contrastanti o quasi, l'A. perviene alla 
conclusione che il problema non è ancora risolto. Egli pensa però che possa contribuire 
a risolverlo, lo studio del comportamento dei gruppi sanguigni nella malaria; e per- 
tanto riferisce sulle ricerche personali all’uopo istituite. 

L’A. cita, in proposito, le prime osservazioni sulla isoagglutinazione eseguite su 
malati per opera dello Shattock nel 1900, fenomeno costituito dall’agglutinazione di 
emazie prodotte da siero della stessa specie animale, e più propriamente detto, oggi, 
pseudo-agglutinazione da impilamento. 

Tale fenomeno confermato da Landsteiner e da Gruenbaum, fu poi oggetto di 
studio e di osservazioni da parte di numerosi AA. (Donath, Eisemberg, Ascoli, Camus 
e Papos, Grixoni ed altri) finchè si giunse, per merito del Landsteiner, alla distinzione 
dei vari gruppi sanguigni. 

Però, pur riconoscendo che i gruppi sanguigni non dipendono da processi patolo- 
gici, l'A. ammette che individui appartenenti a determinati gruppi sanguigni possano 
avere maggiore o minore recettività a talune malattie. 

Citate le relazioni osservate tra varie malattie ed alcuni gruppi sanguigni, l'A. 
passa ad esaminare i risultati ottenuti dal Lovaglio e da AA. russi sui rapporti tra 
gruppi sanguigni e malaria. Gli individui dei gruppi A e AB sarebbero più sensibili 
alla malaria. 

Cita quindi i dati dedotti dalie proprie osservazioni che riguardano 100 malati, 
nei quali si avrebbe prevalenza dei gruppi A (47%) e B (33%) nel numero di indi- 
vidui colpiti dalla malaria. 

L’A. ha studiato inoltre il rapporto tra gruppo sanguigno e tipo di infezione ma- 
larica (terzana primaverile, estivo-autunnale e quartana) e da queste osservazioni ha 
rilevato che la maggiore frequenza di infezioni è mantenuta anche nel gruppo A per 
quanto riguarda il plasmodium vivax (t:rzana benigna) ed il fal/ciparum (estivo-autun- 
nale). 

Concludendo, l'A. ritiene di poter esprimere il convincimento che la recettività alla 
malaria possa essere ereditata allo stesso modo col quale si ereditano gli altri caratteri 
antropologici, tra i quali si può ben includere il gruppo sanguigno. 
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Comunque, e noi concordiamo del tutto, per poter pronunciare un parere defini 
tivo sulla possibilità di considerare come fattore costituzionale la disposizione o recetti- 
vità alla malaria occorrono ancora altre e più ampie ricerche, ricerche dal nostro A. 
già iniziate e preannunziate. 

TRIFILETTI. 


F. Granone: Contributo clinico alla conoscenza della a.rofia cerebellare parenchimatosa 
corticale. Possibili rapporti patogenetici con la malaria. — « Rivista di Patologia 
nervosa e mentale », fascicolo 2, 1942-XX. 


L'interesse del lavoro'è dato non solo dalla rarità estrema e poco nota dell'entità 
nosografica (dal 1900 ad oggi circa una quarantina di casi), ma dalla patogenesi mala- 
rica finora riconosciuta presente e molto frequente solo nelle sindromi cerebellari acute. 

La malattia consiste in una particolare forma di atrofia che, pur interessando Ja 
quasi totalità del cervelletto, predomina nella parte supero-antero-vermiana di questo, 
che si presenta di dimensioni ridotte, rispetto a quelle comuni, da un grado minimo 
sino a 1/5 del normale. 

Alla superficie di taglio si rileva integrità della sostanza midollare, dei nuclei den- 
tati, del ponte e dei peduncoli cerebellari; solo le lamelle si mostrano ridotte e ben 
distinte. In alcuni casì le lesioni cellulari sono limitate ad alcune lamelle; in altri, col. 
piscono un lobulo e parte del verme. 

A queste lesioni si associano talvolta lesioni piramidali e del fascio di Goll, delle 
clive e del nucleo dentato. 


La sintomatologia dell'a. p. c. è costituita da una sindrome cerebellare bilaterale, 
quasi simmetrica, con alterazioni della coordinazione e sinergia dei movimenti, specie 
negli arti inferiori, e con notevoli disturbi dell'equilibrio. L'articolazione della parola 
è alterata; ji riflessi profondi sono accentuati, eccetto l’achilleo, che è talora assente. 

L’A. ricorda i principali casi di a. p. c. descritti nella letteratura e illustra un caso 
di malattia iniziatasi a 35 anni, e, fondandosi sui rilievi clinici, passa alla diagnosi 
differenziale con le altre forme di atrofia tardiva cerebellare e con le forme clinicamente 
similari. 

Dall’anamnesi è da rilevare anzitutto la provenienza dell’infermo da zona sicura- 
mente malarica; poi la successione dei seguenti fatti morbosi: a 10 anni, una malattia 
acuta febbrile, con prevalenza di disturbi gastro-enterici, qualificata per tifo; a 18 e a 20 
anni, due episodi similari, associati a paralisi degli arti, disfagia, incontinenza di feci 
e di urine (tali disturbi regredirono dietro cure specialmente chiriniche); a 25 anni, 
attacco malarico; a 36 anni, attacco brusco e violento con sintomatologia del secondo 
e terzo episodio, che regredì gradatamente, tranne l’asinergia e la disartria le quali per- 
mangono gravi e permanenti: a 38 anni, ultimo episodio, attacco febbrile probabil- 
mente malarico, 


Dagli esami speciali e di laboratorio è poi da rilevarsi la negatività della puntura 
lombare (Nonne), della R. Wassermann nel liquor e nel sangue, della sierodiagnosi per 
la melitense nel sangue e nel liquor, della ripetuta ricerca del parassita malarico su 
strisci di midollo sternale e di sangue, su preparati in goccia spessa dopo splenocontra- 
zione mediante iniezioni di adrenalina, 

Circa la genesi dell’a. p. c., l'A. ritiene doverla imputare di massima a un processo 
di abiotrofia costituzionale di natura simile alle forme eredo-giovanili di degenerazione 


spino-cerebellare tipo Friedreich-P. Marie. 


In quanto poi all’insorgenza dell’a. p. c. nel caso esaminato, l'A. ritiene che tale 
insorgenza debba ascriversi all’infezione malarica la quale, con gravi € ripetuti attacchi 
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acuti di meningocerebellite e di meningoencefalite, ha stimolato, mediante azioni 
tossiche e alterazioni vasali, il processo abiotrofico degenerativo, alla cui forma morbosa 
il soggetto era costituzionalmente predisposto. TRIFILETTI. 


A. Businco: Esiste una nefrite malarica ? — « Athena », Roma, febbraio 1942-XX. 


Si tratta di un lavoro originale del prof. Businco, illustre direttore dell’Istituto di 
Anatomia e Istologia patologica deli’Università di Bologna, che verte su di un tema di 
particolare importanza, sia per la sua attualità in questa guerra, che tra gli ammalati 
annovera — per i luoghi in cui si è svolta e si svolge — un notevole numero di 
malarici, sia per la discrepanza di opinioni circa l’esistenza effettiva o meno di una 
nefrite malarica. 

Il lavoro, riportato dalla citata « Rassegna mensile di Biologia Clinica e Terapia », 
si divide in due parti. 

Nella prima, dopo una premessa storica sull'importanza della diffusione delle forme 
malariche, a tipo epidemico, nelle varie guerre passate e sui risultati ognora più brillanti 
conseguiti da una ben predisposta organizzazione profilattica — come in A. O. I., per 
merito della Sanità Militare — l'A. passa in rassegna la bibliografia sull’argomento; 
bibliografia non ricca, ma neppure scarsa. 

Egli cita vari osservatori che ammisero clinicamente l’esistenza di varie forme mor- 
bose a carico dei reni, a cominciare dalle semplici poliurie post febbrili e albuminurie 
(Rem Picci, Macciotta) fino alle refriti vere e proprie (Kelsch e Kiener). Così il Carducci, 
che descrisse un caso interessantissimo, verificatosi in una «bambina malarica, con 
cilindri jalini, granulosi, elementi renali ed emazie nelle urine » curata con terapia 
antimalarica. L’A., però, esprime le sue riserve sulla etiopatogenesi della malattia de- 
scritta, non bastando per lui il solo criterio a5 adiuvannibus a stabilire se trattasi di 
nefrite malarica o piuttosto di nefrite in soggetto malarico. 

Dopo ulteriori citazioni, tra cui quella autorevole dell'Ascoli (Trattazo sulla mala- 
ria), l’A. conclude che, da parte clinica, l’esistenza di una nefrite malarica è largamente 
affermata. 

Nella seconda parte viene studiato l’altro aspetto dell’affezione in parola, e cioè il 
reperto anatomo-patologico. Numerosissimi sono i casi capitati all'osservazione e presi 
in considerazione dal Demelas, allievo dell'A. Ma questi ne deduce che, sia nei casi di 
perniciosa malarica che di malaria cronica, non sono state riscontrate lesioni renali a 
carattere glomerulo-nefritico vero e proprio, ad eccezione di un solo caso (bambino di 
anni due e mezzo), nel quale la nefrite cronica destava il legittimo sospetto di eziologia 
malarica. 

L’A. conclude, quindi, e non possiamo dissentire da lui, che la entità nosografica 
nefrite malarica e una forma morbosa ammessa generalmente su rilievi clinici, che atten- 
dono maggiori ed esplicite documentazioni dimostrative. Queste potranno dare i medici 
attualmente alle armi, che dali'immane conflitto, cui partecipano nei vari scacchieri 
operativi o nei territori d’occupazione, possono trarre prezioso ed abbondante mate- 
riale di osservazione clinica e anatomo-patologica, ai fini del progresso della scienza 
medica e a beneficio dell'umanità. TRIFILETTI. 


MEDICINA INTERNA. 


L. Micone: La « febbre albanese ». — « Giornale di Clinica Medica », n. 13, 1941-XX. 


L’A. designa col nome « febbre albanese » e definisce come «una malattia acuta 
febbrile, probabilmente infettiva e contagiosa, con carattere epidemico, accompagnata 
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da tumore di milza » una particolare forma morbosa, osservata fra le truppe operanti in 
Albania durante la campagna italo-greca. 

La conoscenza di quest’affezione riuscirà certo interessante per tutti i medici inter- 
nisti, ma in special modo per gli ufficiali medici e per quei medici civili che devono, 
per il loro particolare servizio, svolgere attività professionale in territori albanesi e limi- 
trofi, soggetti all'occupazione italiana. 

Circa l’etiologia, l’A. rileva che il virus resta ancora ignoto: l’incubazione varia 
dai 10 ai 20 giorni. Ignote sono le modalità di contagio, ma probabile deve ritenersi la 
propagazione per contatti diretti o indiretti e mediante qualche insetto’ vettore intermedio, 

La malattia colpisce in prevalenza individui sottoposti a gravi disagi (miliari vi. 
cino al fronte). 

La sintomatologia è data da febbre alta (39°-40°) preceduta da brividi, dopo un 
breve periodo prodromico: astenia, cefalea, inappetenza; disturbi gastro-intestinali (stipsi. 
diarrea); tumore di fegato e specialmente di milza; risentimento renale; talora, esantema 
morbilliforme o scarlattiniforme. Nel sangue, linfocitosi con neutropenia, e, talvolta, 
cosinofilia. 

Il decorso è di circa 3 settimane. La febbre regredisce verso la 2* settimana, assu- 
mendo il tipo remittente, e può protrarsi sotto forma di febbricola. 

Quale complicanza si può avere risentimento epatico o colicistico e una flebite. 

La prognosi è benigna. 

La diagnosi differenziale deve essere fatta con varie infezioni: malaria, tifo e pa- 
ratifo, melitense, febbre ricorrente, influenza, leptospirosi, febbre da pappataci, febbre 
volinica o delle trincee. 

Manca una terapia specifica, e anzi anche le varie cure tentate sono rimaste del 
tutto inefficaci. 

L’A. conclude esprimendo il parere che, pur avendosi scarse conoscenze sull’ezio- 
logia e sull’epidemiologia di questa particolare forma morbosa, tuttavia le si può rico- 
noscere una vera e propria individualità clinica. 

TRIFILETTI. 


P. Tenconi: La simpamina nel trattamento delle meteoropatie. — « Minerva Medica », 
n. 17, 1942-XX. 


L’A. aveva già precedentemente notato che la simpamina ed altre sostanze simpa- 
ticomimetiche apparivano, a parità di dosi, più efficaci nelle giornate serene e con alta 
pressione atmosferica che in quelle umide, coperte, con bassa pressione. Successiva- 
mente, con l'ulteriore uso del farmaco, ha potuto ancora osservare numerose volte le 
variazioni dell’attività farmacologica in relazione ai cambiamenti meteorologici, con- 
vincendosi così sempre più del vantaggio con cui la simpamina può essere usata nel 
campo delle meteoropatie, cioè di quelle affezioni morbose dipendenti, in individui 
dotati di particolare sensibilità congenita od acquisita, dalle variazioni meteorologiche. 

Dopo un breve accenno alla fisiopatologia delle meteoropatie ed alla loro dipen- 
denza da uno stato di vagotonia o di vagoirritabilità, nonchè alle particolari condi- 
zioni meteorologiche che le provocano, l’A. si sofferma sull’utilità dell’uso della sim- 
pamina (beta-fenil-isopropilamina) nei periodi o crisi di bradipsichismo e di bradipras- 
sismo dei neuroastenici e dei meteoropatici, in cui si ottiene un innalzamento del tono 
dell’ortosimpatico ed un rinvigorimento dell'energia e della volontà di agire in indi- 
vidui che si sentono fiacchi e svogliati. 

L’A. usa generalmente dosi singole di 5 mgr. (una compressina), che anzi, in al- 
cuni soggetti, suddivide in due riprese, con due-tre ore di intervallo, con dosi globali, 
pro die, dai 5 ai 15 mgr. somministrate senza inconvenienti. Nei vagotonici e nei vago- 
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eretistici da cattivo tempo la dose utile può essere maggiore e infatti l'A. ha, in tali 
soggetti, raggiunto ed anche superato dosi giornaliere di 30 mgr. 

In questo lavoro l’A. non intende occuparsi dei vantaggi che, da un corretto uso 
del farmaco, possono ottenersi nei riguardi dell'attività psicofisica e della tonalità af- 
fettiva, di cui ha trattato in altri lavori, ma vuole solo dimostrare che in quella cate- 
goria di persone, meno ristretta di quanto non sembri, le quali nelle giornate di cat- 
tivo tempo, con bassa pressione atmosferica, non riescono ad esplicare la loro normale 
attività, oppure vi riescono solo con sforzo eccessivo e con rendimento limitato, l’uso 
della simpamina riesce utile annullando gli effetti dannosi del cattivo tempo e rido- 
nando euforia e volontà di azione. 


Di Giorgi. 
NEURO-PSICHIATRIA, 
A. Samon: La complicità surrenale nel determinismo del diabete insipido. — « Gaz- 
zetta medica italiana », a. C, n. 10, ottobre 1941-XX. 
In questa sua nota, il cui interesse sorpassa l’ìmbito teorico-dottrinario, l'A. — in- 


signe studioso, da decenni, del diabete insipido — illustra una componente poco cono- 
sciuta e, di solito, trascurata di tale infermità. 

Detta componente — segnalata dal Jona nel 1914 — è la surrenale e si aggiunge 
al fattore diencefalo ipofisario, al quale, come è ben noto, il diabete insipido è essen- 
zialmente legato. La conoscenza dell'importanza del fattore surrenale (attivatore del 
ricambio idro-salino tanto per gli ormoni corticali quanto per quelli midollari o adre- 
nalinici) si ripercuote anche nel campo pratico, giacchè essa può essere preziosa nei 
riguardi curativi. 

L'A. discute es:esamente i possibili meccanismi d'azione dei surreni nel diabete 
insipido, e giunge alla conclusione che gli intimi rapporti funzionali tra l’ipofisi po- 
steriore e i surreni, l’antagonismo tra le proprietà idrosaline dei loro ormoni, l’influenza 
inibitrice esercitata dalla postipofisi sull'attività surrenale, legittimano l’idea che la 
deficienza funzionale dell’ipofisi posteriore e del tubercolo cinereo (costituente la prin- 
cipale causa della malattia) possa provocare l’iperfunzione surrenalica e accentui, di 
conseguenza, il disordine idrosalino deverminato dalle lesioni tubero-ipofisarie. 

Esisterebbc quindi una complicità surrenale nel meccanismo del diabete insipido, 
forse necessaria allo sviluppo dell’affezione. E tale complicità deve essere presa in de- 
bita considerazione nella terapia delle poliurie diencefalo-ipofisarie. 

Carro Rizzo. 


M. Fetici: La reazione di Meinicke Holthaus-Preuss nel liquido cefalo.rachidiano. — 
« Rivista di Patologia nervosa e mentale », vol. LIX, 1942-XX. 


Il metodo di Wassermann per la fissazione del complemento, applicato al liquido 
cefalo-rachidiano, non dà risultati positivi in tutte le forme di sifilide nervosa, Infatti 
la reazione, che — coll’uso di tecniche speciali — è positiva nella totalità dei casi di 
paralisi progressiva e di tabe-paralisi e in molti casi di tabe e di sifilide cerebrale, risulta 
assai spesso negativa in altre forme di neurolues, specialmente nell’arterite luetica. 
Pertanto si è cercato di aumentare la percentuale dei reperti positivi nel liquor dei 
neuro-luetici praticando in esso le reazioni di flocculazione: le reazioni di Kahn, di 
Mueller II, di Sachs-Witebski (citochol) e di Meinicke sono le più importanti. 

Dopo queste premesse l’A. passa rapidamente in rivista le principali reazioni di 
flocculazione, per soffermarsi su quella di Meinicke, di cui illustra la tecnica con le 
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modificazioni suggerite nel 1933 dallo stesso Meinicke in collaborazione coll’Holthaus, 
interpretata secondo i recenti concetti del Preuss (1939). 

Il Felici ha studiato le qualità di quest’ultima reazione in 454 liquidi cefalo- 
rachidiani di pp. affetti dalle più svariate malattie del sistema nervoso, e — confron- 
tando i risultati con quelli ottenuti mercè la reazione di Wassermann, la reazione di 
Mueller ed altre — giunge alla conclusione che la Meinicke-Holthaus-Preuss è oggi 
la migliore delle reazioni praticabili sul iiquor per svelare la sifilide nervosa. Essa è 
superiore, per sensibilità e specificità, alla Wassermann, ed ha inoltre il grande van- 
taggio di esigere piccole quantità di liquido cefalo-rachidiano e d’essere di tecnica € 


di lettura assai facili. 
Carro Rizzo. 


RADIOLOGIA. 


L. Gactone e G. Tempini: Considerazioni anatomo-radiologiche sugli infiltrati tisiogeni 
primari dell'adulto. — « La Radiologia Medica », vol. XXVIII, novembre 1941-XX. 


Premesse alcune considerazioni sulla importanza della indagine radiologica ese- 
guita col confronto dei reperti anatomici, nello studio della patogenesi della tubercolosi 
polmonare, gli AA. riferiscono su di un particoare modo di insorgere della tisi nel- 
l’adulto meno noto di altri e poco considerato, cioè sulla genesi primaria di certi infil- 
trati tubercolari ad evoluzione tisiogena nell’adulto. 

Nell’ultimo ventennio molto numerose sono le descrizioni di infiltrati tisiogeni nel- 
l’adulto, definiti dai più come infiltrati del tipo Assmann-Redeker e quindi interpretati 
come manifestazioni della tubercolosi postprimaria. Ciò per il presupposto che, entro 
il secondo decennio di vita al più tardi, tutti o quasi tutti gli individui delle popola- 
zioni civili dovrebbero avere già contratta la prima infezione, presupposto questo ora 
smentito dai più recenti dati epidemiologici. 

I tre casi che gli AA. presentano sono molto interessanti perchè ci dimostrano i 
vari aspetti che può assumere l’infezione primaria tardiva. Ad essi è bene appropriata 
la definizione di infiltrati tisiogeni, trattandosi di « processi pneumonitici tubercolari 
esordienti in individui dapprima sani, con evoluzione tale da costituire il passaggio 
immediato ai processi distruttivi e diffusivi della tisi » (Gamna). 

Nei casi riportati la genesi primaria dell’infiltrato tisiogeno è dimostrabile per l’as- 
senza un pregresso focolaio primitivo anatomicamente accertato e per il quadro ana- 
tomico di tutto il processo morboso, giunto all’autopsia in fase relativamente precoce. 

Il primo caso si riferisce ad un soggetto di 25 anni, in cui insorse acutamente un 
processo infiltrativo tubercolare con pleurite essudativa secondaria. La morte avvenne 
sei mesi dopo l’inizio, coi segni della tubercolosi miliare generalizzata; all’autopsia si 
riscontrò anche adenite cascosa ilare. Il secondo caso (uomo di 20 anni) si manifestò 
come malattia di tipo infettivo acuto febbrile, con espettorazione abbondante, conte- 
nente bacilli di Koch. All’esame clinico e radiologico si diagnosticò un infiltrato tuber- 
colare esteso al lobo superiore sinistro. La morte avvenne 5 mesi dopo l’inizio morboso 
con i sintomi della granulia. L’autopsia dimostrò l’esistenza di un vasto infiltrato tisio. 
geno del lobo superiore sinistro, con adenite mediastinica, pericardite caseosa, granulia 
ema'ogena generalizzata. Anche nel terzo caso (soggetto di 25 anni), l’inizio fu quello 
di una malattia infettiva acuta febbrile, ma in secondo tempo assunse andamento cro- 
nico e dopo 7 mesi si ebbe la morte. Radiologicamente il reperto iniziale fu quello di 
infiltrato; alla necroscopia si rinvenne una caverna cronica. La granulia era dimostra- 
bile sul radiogramma 5 mesi prima della morte. Presente la linfoadenopatia caseosa 
molto estesa. 
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I tre casi rappresentano in successione le tre fasi di uno stesso processo: la fasc 
essudativa, la fase della necrosi e della demarcazione, la fase della caverna. I due sin- 
tomi: linfoadenopatia cascosa e generalizzazione linfoematogena col quadro della gra- 
nulia, hanno la massima importanza per la diagnosi di tubercolosi primaria nella for- 
ma di infiltrato tisiogeno. I casi presentati rappresentano una varietà evolutiva partico- 
larmente maligna e piuttosto rara della infezione primaria tardiva. 

La nuova dottrina dell'inizio più frequente sottoclaveare della infezione primaria 
(Redeker) non si è dimostrata esatta al lume della indagine radiologica, che invece 
porta nuove prove a favore dell'antica dottrina che riconosce negli apici il comune 
punto di partenza della tisi. 

Gli AA. richiamano l’a.tenzione sulla maggiore frequenza di quanto sì riteneva 
una volta della prima infezione nel periodo della pubertà e nel decennio seguente; 
non è giusto quindi estendere il concetto della reinfezione a tutti gli infiltrati tisiogeni 
dell'adulto. Gli infiltrati tisiogeni sono più frequent intorno al terzo decennio di vita, 
proprio nel periodo in cui gli individui non ancora infetti vanno più facilmente incon- 
tro ai pericoli del contagio tubercolare. 

I casi presentati sono interessanti come documentazione anatomorlinica della infe- 
zione primaria tardiva, e per la somiglianza radiologica tra il quadro iniziale dell’infil- 
trato tisiogeno primario e quello dell’infiltrato precoce. 

L'accertamento anatomico di infiltrati tisiogeni « precoci » nel senso di Assmann 
e Redeker, è eccezionale. Le indagini eseguite col metodo tubercolinico hanno dimo- 
strato che il passaggio dalla vita familiare a collettività vaste e promiscue o l’inizio 
di particolari occupazioni fa aumentare rapidamente la frequenza delle reazioni posi- 
tive. Ricerche eseguite in diversi paesi tra le reclute militari dimostrano la esattezza 
di queste affermazioni. 


SALSANO. 


SERVIZIO SANITARIO. 


E. Bircner: Medico e soldato, — Stuttgart, Fedinando Enke, editore. Prezzo M. 3.60. 


L’A. in una fine disamina psicologica traccia un parallelo tra il medico ed il soldato 
« che sono solo apparentemente in contrapposizione tra loro ». 

Premesso che ormai si comincia di nuovo a tributare allo spirito ed alla forza del- 
l'animo il dovuto riconoscimento, egii traccia un quadro del medico che, per essere 
completo, non deve avere una semplice concezione materialistica della vita e delle 
forze della natura, occorrenti a ridare la salute, ma essere in pari tempo un filosofo e 
magari un teologo. 

E tale è in fondo anche il soldato il quale, solo ad una osservazione superficiale, 
appare elemento di distruzione e di morte. 

Egli deve imporre al nemico la sua volontà ed in ciò riesce non con la sola distru- 
zione materiale ma anche attraverso l'efficacia di importanti elementi psicologici. (Co- 
me si è visto nell’attuale guerra in cui col panico indotto dagli Stuka e dai mezzi 
corazzati, più che con la materiale distruzione, furono sbaragliate grandi masse ne- 
miche). 

Sia il medico che il soldato debbono avere una accurata istruzione e preparazione 
perchè il primo possa dominare le maiattie, il secondo trionfare nella guerra che è una 
inevitabile manifestazione morbosa che affligge l'umanità. 

Fa cenno alla grande importanza della cultura classica, indispensabile, oltre quella 
tecnica, per acquistare, attraverso l'educazione del pensiero, la piena idoneità per il 
grande apostolato. 
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Sia l’uno che l’altro debbono sacrificare tutte le comodità, gli utili, le dolcezze 
della vita per il raggiungimento del loro nobile scopo. 

Il libro denso di citazioni, di dotte ed acute argomentazioni è opera di alte finalità 
morali ed intellettuali. 


Buonopane. 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI, 


GERMANIA. 


Der Deurscne MitiràRarRzI. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 
l’esercito, della marina e dell’aeronautica. Bureau der Medizinischen Referanten- 
Blatter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 3, marzo 1942. 


Liwen: Sul trattamento delle gravi gonartriti suppurative in seguito a ferite di 


Riickert: Sull’insorgenza e sul trattamento delle emorragie tardive nei feriti d'arma 
da fuoco. 

Hesse: La lotta contro il dolore operativo in guerra. 

Schlaaff: Boloskop, ricercatore dei metalli, o Stercogrammetria ? 

Hallmann: Reazione sierologica rapida per la diagnosi del tifo petecchiale al letto 
dell’ammalato. 

Parrisius: Esperienze durante una epidemia di trichinosi, 

Weber: Le indicazioni per l'estirpazione delle tonsille palatine. 


UNGHERIA, 


Honvéporvos. — Rivista scientifica degli ufficiali medici ungheresi. Budapest. IX Gyali- 
17 - Fasc. gennaio-febbraio 1942. 


Frank: Il treno ospedale n. 151. 

Szabò-Hàrs: Guarigioni ottenute con punture cefalo-rachidiane nell’enuresi not- 
turna. 

Gréf: Applicazione locale dei sulfamidici. 

Ferencz: Reazioni dannose dei sulfamidici. 

Bohuss: Terapia dell’ulcera molle e delle sue complicanze. 

Brinich: Influenza della sifilide terziaria sugli organi interni. 


PUBBLICAZIONI RICEVUTE. 


BoseLLi A.: Su di un nuovo sulfamidico contro le infezioni intestinali: la sulfagua- 
ridina. Ricerche sperimentali e prime osservazioni cliniche. — Estratto dal « Poli- 
clinico » (Sez. pratica), n. 15, 1942-XX. 


Di Giorci P.: Considerazioni su un eredoluetico epilettico, con padre alcolista e geni 
fori consanguinei, portatore di numerose stigmate. — Estratto dalla «Rassegna 
di Clinica, Terapia e Scienze Affini », fasc. IV, luglio-agosto 1941-XIX. 


Gatzazzi L.: Di alcune influenze esercitate dalle vitamine sul lavoro umano. — Estratto 
da «L'ospedale di Bergamo », vol. VIII, 1940 XIX. 
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Gacrazzi L.: Rendimento lavorativo ed acido ascorbico. — Estratto da « Lavoro uma- 
no », vol. III, 1942-XX. 


Gaeazzi L.: Su di una grave polineurite saturnina rapidamente guarita con Roengten- 
terapia. — Estratto da « Medicina Corporativa », gennaio 1942-XX. 


Gatsazzi L.: Influenza di traumatismi ripetuti sullo sviluppo di un lipoma. — Estratto 
da « Medicina Corporativa », febbraio 1942-XX. 


Griva L.: Encefalopatia arsenobenzolica, — Estratto da « Minerva Medica », n. 18, 
1942-XX. 


Guarna A.: Azione in vitro del siero di sangue di soggetti in corso di sulfamidoterapia 
sul fattore diffusore batterico. — Estratto da « Biochimica Patologica Clinica», vo- 
lume I, gennaio 1942-XX. 


Guarna A.: Paramidobenzensolfonamide e fattore diffusore batterico in vitro. Contri- 
buto alla conoscenza del meccanismo d'azione dei sulfamidici: azione in vitro della 
P. aminobenzensolfonamide e dei suoi derivati piridinico, tiazolico, metiltiazolico, 
sulfanilico, metilensolfonico, sul fattore diffusore batterico. — Estratto da « Bio- 
chimica Patologia Clinica », vol. I, gennaio 1942-XX. 


Japevara F.: Ricerche sperimentali sulla cura delle perforazioni duodenali mediante 
tamponamento con tappo omentale libero, — Estratto da « Annali Italiani di Chi- 
rurgia », n. XI-XII, 1941-XX. 


JapEvara F.: Ricerche sperimentali sulla serapia dei congelamenti con farmaco ad azione 
spasmolitica. — Estratto da « Pathologica », vol. XXXIII, 1941-XX. 


Japevara F.: L'estratto cortico surrenale nelle occlusioni intestinali acute. (Ricerche 
sperimentali). — Estratto da « Accademia Medica », dicembre 1941-XX. 


Lauro A. e Matan E.: Attività del 29° nucleo chirurgico durante la campagna italo- 
greca. — Estratto da « La medicina contemporanea », anno VIII, 1942-XX. 


NOTIZIE 
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- PROMOZIONI DI UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO, 
UrriciaLi MEDICI IN S. P. E. 


Maggiori promossi tenenti colonneili: PLasrina Mario, Trepiccioni Emanuele, 
Mennonna Gerardo, Tkorna Francesco, IaseLLi Mario, Giupice Camillo, Prazza Guido, 
MocaricHe Carlo, Panara Carlo, Bertone Giuseppe, Paracno Michele, TririLeTTI Igino, 
Ripari Enrico, BarsieRa Maurangelo. 


Capitani incaricati deì grado superiore promossi maggiori: BoneLti Michele, DE 
Lorenzo Leonardo, Larovere Giuseppe, Barile Tommaso, Cammarano Vito, SELAHED- 
nin Mboria, De CÒÙara Fedele, PeLLecrINo Francesco, Testa Ugo, Sisro Eugenio, Leo 
Giacomo, Gemma Salvatore, Cierr Vincenzo, Masara Mario, Lascara Alfredo, Det 
Pircio Silvio, Scaputo Pasquale, Giupice Ferdinando, FranicH Emilio, Manpò Alfredo, 
TacuiareRRI Enrico. 


Capitani promossi maggiori: AnpoLFraTo Mario, LarentA Innocenzo, OLIvERIO 
Alvise, Lonco Giuseppe, MenniLLo Franecsco, Cassone Antonio, Prerre Mario, Gior- 
cano Giusepp:, Rosi Vittorio Emanuele, Zoccai Fortunato, Tarsia Giuseppantonio, 
Mepas Mario, Massara Gaetano, Zopri Zelio. 


Tenenti incaricati del grado superiore promossi capitani: Muroro Luigi, Rocco 
Alessandro, AcoLri Muhamed, KLosr Sherif, Di Primio Francesco, 


Tenenti promossi capitani; Musirri Clemente, GaLri peLLa Loggia Domenico, 
Rizzi Vincenzo, AnzaLone Salvatore, Troisi Michele, Dr Mauro Nicola, Voci Vin- 
cenzo, CanceLosi Gaetano, Nicorò Rocco, Grenca Luigi, Carizzi Ignazio, CoLimonio 
Pasquale, Cururi Antonio, FogLia Felice, OrtoLANI Antonino, ZampeLLi Gennaro, Mr- 
carizii Filippo, Bockicciio Vincenzo, Giorpano Gerardo, Srani Motetta Pietro, NE- 
sLer Luigi, Denza Paolo, MeLcHionpa Evelino, PuLicHEnDU Salvatore, LaccHè Fer- 
nando, Ammenpota Gaetano, Gori Desiderio, Iemmi Carlo, Tacomino Ettore, CANNELLA 
Andrea, Leo Samuele, De CamiLuis Luciano. 


UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI IN S. P. E, 


Maggiori promossi tenenti colonnelli: Marra Giuseppe, BracaLoni Lorenzo, Pes- 
soLano Angelo, Fantozzi Luigi, De Parma Filippo, Rizzo Gaetano 


Capitani incaricati del grado superiore promossi maggiori: Seapaveccnia Domeni- 
co, Licata Salvatore, Secre Fernando, Pozzuori Francesco, Nascè Francesco Paolo, 


BernINI Fosco. 


Capitani promossi maggiori: Creste Baldo, Carrisi Ferdinando, MazzaraccHio Be- 
rardino, Riccarpi Giuseppe. 


Tenenti incaricati del grado superiore promossi capitani: PassaLacoua Eugenio. 


Tenenti promossi capitani: Gravino Michele, MontanarI Angelo, ALLereTTI Guido. 
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UFFICIALI MEDICI FUORI ORGANICO. 


Maggiori promossi tenenti colonnelli: Bucci Pasquale, De Cesare Giannino. 


= NOMINE IN S. P. E. 
TENENTI MEDICI. 
BusricH1 Cesare. 


— AVANZAMENTO PER MERITO DI GUERRA. 


Francescutti Mario, capitano chimico farmacista di complemento, Gli è conferito 
l'avanzamento per merito di guerra, con la seguente motivazione: Ufficiale chimico 
farmacista consegnatario di magazzino sanitarîo militare, in quattro anni di perma- 
nenza în Etiopia, dava ripetute prove di abnegazione, capacità, organizzazione e dedi- 
zione al dovere. Durante la guerra attuale, nonostante i difficili rifornimenti dagli 
altrî territori dell'Impero, mediante ripristino di materiali fuori uso e la fabbricazione 
di alcuni di essi, riusciva a distribuire a tutti i reparti operanti le dotazioni ad essi 
spettanti, recandosi spesso presso presidi isolati e sulia linea di combattimento per me- 
glio assolvere il suo compito. A Matansema, ad Amanit, a Gelgà, organizzava le in- 
fermerie presidiarie assicurandovi scorte ingenti di medicinali e di materiali sanitari. 
Con la preziosa opera contribuiva decisamente alla possibilità di lotta e resistenza nel- 
l’Amhara. — A. O. I., marzo 1937-XV, novembre 1941-XX. 


= ILA MEDAGLIA D’ORO AL VALOR MILITARE ALLA MEMORIA DEL SOTTOTENENTE 
mepIco MicHELE FERRARA, 


E’ stata concessa alla memoria del sottotenente 
medico Michele Ferrara la medaglia d’oro al valor 
militare con la seguente motivazione: Ufficiale me- 
dico, volontario di gwerra in terra d'Africa, in zona 
aspramente contesa, destinato a servizi arretrati, chie- 
deva ed otteneva l'assegnazione ai reparti di primis- 
sima linea Riuscito a raggiungere una località avan- 
zata, già accerchiata dal nemico, durante vari giorni 
di accanita battagl'a, animoso e temerario, era co- 
stantemente sulle posizioni più esposte per assolvere 
il suo dovere. Non volle tregua alla generosa fatica 
e rifiutò l'avvicendamento. Sotto intenso bombarda- 
mento nemico da terra, dal cielo e dal mare, benchè 
ripetutamente invitato ad abbandonare la baracchetta 
soggetta a tutte le offese, dove, con stoica fermezza, 
era intento a l'altrui vita, volle rimanere sul posto 
fino a quando, mortalmente ferito, cadeva col bisturi 
tra le mani. Fervente patriota, di purissima fede, 
eroica figura di medico e di soldato, sempre pronto, 
în sei mesi di guerra, all'offerta estrema per l'assol- 
vimento della sua generosa e nobile missione. — Bardia (Africa Settentrionale), 2 gen- 
naio 1941-XIX. 


E’ col più profondo orgoglio che la Sanità Militare, conoscendo la motivazione 
che consacra la leggendaria prodezza, ritrova nella figura del sottotenente medico 
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dott. Ferrara Michele i titoli della sua più alta nobiltà, i segni delle sue più gloriose 
virtù guerriere. 

Il giovane collega, divorato dalla febbre di vivere eroicamente, secondato nella 
sua ardentissima aspirazione di essere in prima linea, non ebbe, per la sua diuturna 
fatica e per la sua inestinguibile intrepidezza, altro premio, durante la guerra com- 
battuta, che il suo proprio lieve sorriso in cima alla sua anima impavida. Chi lo vide 
in quei mesi di lavoro e di pericolo, vide Ja sua giovinezza felice perchè in ogni ora, 
in ogni attimo poteva tutto offrire alla Patria con dedizione che non conosceva nè soste 
nè limiti. Era di esempio a tutti nell'abnegazione e nello spirito di sacrificio e questo 
gli gonfiava il cuore di gioia. La morte lo colse mentre nella baracchetta egli infon- 
deva, incurante delle violente offese nemiche, nuova vita ai compagni feriti. Ebbe così 
la bella morte che egli considerava la suprema corona del combattente, che egli prefe- 
riva nel segreto del suo cuore intrepido a qualunque premio, a qualunque onore, an- 
che alla vita utile. Diede alla Patria la sua fervida giovinezza, i suoi sogni e le sue 
speranze ma trattenne sulle labbra sigillate dalla morte il suo sorriso. 

Egli è oggi, in questa guerra, il primo a ricevere dalla riconoscente ammirazione 
il più alto segno del valore. 

Le nobili parole, che affidano alla memoria dei posteri la sua insuperabile pro- 
dezza, ci sono d’incitamento a perseverare con accresciuto fervore nel nostro sforzo 
per giungere più presto al giorno luminoso in cui scolpiremo nel bronzo duraturo il 
suo nome, oggi inciso nel nostro cuore commosso ed ammirato; esse rafforzano in noi 
tutti la volontà di vittoria. 

Per questo, sotto la sacra terra che oggi il valore delle nostre armi ha per sempre 
restituito alla Patria, egli sorride ancora. 


= FESTA DEL SERVIZIO SANITARIO MILITARE. 


In un atmosfera ardente di patriottismo la Sanità Militare ha celebrato il 4 giugno 
il suo 109° annuale della fondazione. 

La cerimonia è stata austera in tutti gli ospedali militari del territorio e nelle 
formazioni sanitarie mobilitate, Ovunque all’esaltazione delle gloriose tradizioni s'è 
fuso il fervidissimo proposito d’accrescerle col più puro spirito di abnegazione; alla 
riconoscente memoria dei Caduti ovunque è stata offerta la ferma certezza nella vit- 
toria delle nostre armi. 

Virtù guerriere e volontà di sacrifici hanno vibrato del più alto amor patrio. 

Il nostro Direttore, ten. generale medico Ingravalle, ha rivolto a tutti i reparti 
dipendenti il messaggio che qui riportiamo: 

« Ufficiali, sottufficiali, soldati di Sanità! Il 109° annuale della fondazione del 
Servizio Sanitario Militare ci trova serrati in una concordia di spiriti e di opere, degna 
dell'ora storica in cui gli eventi della guerra segnano l’avvenire glorioso della Patria. 

«E questa concordia mai potrà fendersi o piegarsi, perchè cementata dai nostri 
Caduti, perchè esaltata in ogni ora dai silenziosi eroismi dei nostri compagni, che sui 
campi di battaglia perpetuano la secolare e luminosa tradizione d'amore e di valore, 
di fervore e di carità. 

« Dalla memoria dei primi, che consideriamo forza respirante ed operante accre- 
sciamo la nostra fede; dalla visione degli altri, a noi esempio d’intrepidezza e di per- 
severanza, rafforziamo la nostra volontà. 

« Fede e volontà di vittoria. Sia questa duplice virtù comandamento per compiere 
il nostro dovere di durare e di vincere. 

« Ufficiali, sottufficiali, soldati di Sanità ! In questa giornata che celebra i nostri 
Eroi e le loro gesta, solleviamo il pensiero al passato glorioso, che illuminò il nostro 
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Labaro con segni incancellabili, per imporci il cammino di domani, verso l’avvenire 
che l’infallibile genio della nostra razza ci assicura più glorioso ancora. 

« Solo la vita della Patria deve essere continuità e perpetuità. 

« Per essa tendiamo i nostri spiriti verso un futuro di splendore e di potenza, che 
sarà il coronamento dei sacrifici vissuti ed offerti alla immortalità della nostra Italia. 
Saluto al Re! Saluto al Duce! ». 


Al generale Ingravalle sono pervenuti i seguenti telegrammi di ammirazione e 
di auspicio: 


«I Fanti altamente apprezzano oggi com: sempre fraterna assistenza prodigata 
con valore et sacrificio da corpo sanitario militare et formulano fervidi voti augurali 
alt Comandante Superiore Fanti: Umberto di Savoia ». 


« Nel giorno in cui glorioso Corpo Sanitario Militare celebra propria festa ed esalta 
eroico sacrificio propri caduti invio a voi ufficiali, sottufficiali e truppa, mio fervido 
cameratesco saluto. Aff. Adalberto di Savoia ». 


« Nell’odierna ricorrenza invio mio fervido saluto augurale medici et gregari tutti 
Servizio Sanitario Militare che in silenzio operante et in fervida fraternità d’animi 
camerati combattenti procedono fieramente con essi nelle vie del sacrificio et della 
gloria alt Scuero ». 


« Nell’odierna ricorrente giornata invio a te valoroso soldato ed insigne dirigente 
per te e per il Corpo della Sanità Militare che celebra oggi i suoi fasti il mio camera- 
tesco augurale saluto unendomi nell’esaltazione dei gioriosi caduti del Corpo primo 
la Medaglia d’Oro sottotenente Ferrara mentre ricordo al mio tempo nella Milizia il 
sacrificio eroico delle Medaglie d'Oro capo manipolo medico Bertini e capo manipolo 
medico Chiavellati. Affettuosamente: Luigi Russo ». 


«Lo Stato Maggiore dell'Esercito invia il suo augurio più fervido alla Sanità Mi- 
litare nel giorno in cui rievoca le sue altissime benemerenze. La esaltazione della sua 
opera è nel cuore riconoscente di ogni soldato e di ogni famiglia italiana. Generale 
Ambrosio ». 


A Roma nelle prime ore del mattino è stata celebrata una funzione religiosa in 
suffragio dei Caduti di guerra nella Cappella votiva di via Magnanapoli; alla cerimonia 
è intervenuto ii ten. generale medico Ingravalle, Capo della Sanità Militare, il quale 
successivamente si è recato a deporre corone di alloro sulla tomba del Milite Ignoto e 
sul Sacrario dei Caduti per la Rivoluzione, 

Alle ore 10,30, dopo aver assistito alla Messa in suffragio dei Caduti celebrata 
dall’Eminenza il Cardinale La Puma nell’Ospedale militare del « Buon Pastore », il 
generale Ingravalle ha partecipato alla cerimonia celebrativa svoltasi nell’Ospedale mi- 
litare del Celio, alla quale è intervenuto anche l’Ecc. il comandante del Corpo d’armata 
di Roma, generale Barbieri. 

Nel cortile erano schierati in armi, al comando del Direttore del Celio, colonnello 
Cassinis, reparti della Sanità Militare, la musica del battaglione di Sanità e quella 
presidiaria, 

Dopo il rito religioso il Direttore di Sanità del Corpo d’armata di Roma, generale 
Paoletti, ha rievocato le alte tradizioni del Corpo Sanitario che in questa guerra ag- 
giunge nuovi allori al suo già glorioso Labaro. 
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Il gen. Ingravalle ha quindi letto alcuni telegrammi augurali ed ha esaltato con 
brevi e commosse parole l’eroica figura del sottotenente medico Michele Ferrara, ca 
duto sul fronte di Porto Bardia, alla cui memoria è stata conferita recentemente la 
medaglia d'oro al valor militare. 

Alla cerimonia, che ha avuto termine con lo sfilamento del battaglione di Sanità, 
erano presenti numerose autorità politiche, civili e militari, tra le quali le rappresentanze 
di tutte le Forze Armate, nonchè un folto gruppo di ufficiali medici, di feriti di guerra, 
Suore di Carità e Dame della Croce Rossa Italiana. 


— RADUNO PER LO STUDIO DELLA TUBERCOLOSI DI GUERRA E IN TEMPO DI GUERRA, 


Nel maggio u. s., organizzato dalla Federazione Nazionale Fascista per la lotta 
contro la tubercolosi sulle direttive del Ministero dell'Interno, Direzione Generale della 
Sanità Pubblica, ha avuto luogo in Roma un raduno che ha esaminato il problema 
della tubercolosi di guerra e in tempo di guerra. 

I vari relatori, fra i quali con compiacimento ricordiamo il ten. colonnello medico 
prof. De Paoli, Direttore dell'Ospedale militare specializzato di Nettunia, hanno illu- 
strato i vari aspetti del problema, ponendo in rilievo la necessità di intensificare l’azione 
vigilante per progredire con mezzi sempre più efficaci nella lotta contro il male e per 
non pregiudicare, nell'attuale momento, i risultati cospicui finora conseguiti a prezzo 
di tanto ardore e di tanta fatica. 

Alle sedute è intervenuto il nostro Direttore ten. gen. medico Ingravalle per por- 
tare a conoscenza degli studiosi lo sforzo, continuo ed appassionato, che la Sanità Mili- 
tare conduce nel territorio e tra le file dell’esercito operante per salvaguardare dal male 
l’eroico soldato italiano. 


— CONFERENZA. 


Il ten. col. med. Sarnelli prof. Tommaso ha tenuto, il giorno 21 maggio, una con- 
ferenza alla R. Accademia d’Italia, sulla medicina araba. 


— Concorso AI « PREMI FERDINANDO MICHELI ». 


Per onorare Ja memoria del sen, prof. Ferdinando Micheli, che così vasto contri- 
buto di opere diede anche agli studi riflettenti le malattie del lavoro e allo scopo di 
dare incremento agli studi sulla Medicina Industriale in Italia, la Presidenza del- 
l’E.N.P.I. ha istituito sei « Premi *Micheli » mettendoli a Concorso fra i Medici Italiani. 


Bando del quarto concorso, 


Per il 1942-XX-XXI l’E.N.P.I. mette in palio sei premi intitolati a Ferdinando 
Micheli e così divisi: uno da L. 2.000, uno da L. 1.000, quattro da L. 500, con le se- 
guenti norme: 

4) Possono concorrere tutti i lavori originali di Medici italiani che trattino di 
qualsiasi argomento interessante la Medicina del Lavoro, con speciale riguardo alla 
prevenzione delle malattie dei lavoratori. 

b) I lavori dovranno essere inediti, dattilografati in triplice copia, e rimessi alla 
Direzione Sanitaria dell'E.N.P.I. (Via Mario Gioda, n. 2, Torino) in piego raccoman- 
dato, contraddistinti da un motto che deve essere ripetuto su una busta sigillata con- 
tenente nome, cognome ed indirizzo del concorrente. 
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c) La pubblicazione sulla « Rassegna di Medicina Industriale » dei motti dei la- 
vori presentati al Concorso servirà di ricevuta agli Autori. 

d) Il termine utile per la presentazione dei lavori scade alla mezzanotte del 31 
dicembre 1942-XXI. 

e) Il Presidente dell'E.N.P.I. nominerà la Commissione scientifica che giudicherà 
collegialmente. 

f) I lavori premiati verranno pubblicati sulla « Rassegna di Medicina Industriale ». 


Direttore responsabile: Dott. ALrrenpo IncravaLLE, tenente generale medico. 
Redattore capo: Dott. Mario GrannantoNI, tenente colonnello medico. 
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MATERIALE PER ATTENDAMENTO 


ANNO 90° - FASC. 7 Spedizione in abbonamento postale LUGLIO 1942-XX 
(3° gruppo) 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


OSPEDALE MILITARE « CENTRO MUTILATI DI MILANO » I 3 


Direttore: colonnello medico prof. Giuserre TexacLia. 


PER IL RICUPERO PROFESSIONALE DEI MUTILATI €? 


‘ 
Prof. Giuserre Axvxovazzi, maggiore medico, capo reparto ortopedico. a 


Il chirurgo il quale si accinge a compiere la demolizione di un arto 
per una qualsiasi causa, non deve considerare l'intervento operativo come 
fine a se stesso, ma come il primo di una serie di atti intesi al ripristino 
fisico-psichico dell’individuo, ripristino che viene raggiunto soltanto col 
recupero professionale del mutilato. 

A tale scopo non è sufficiente che il moncone abbia un rivestimento 
cutaneo formato da pelle spessa, già adatta per sua natura a sopportare la 
pressione, una buona imbottitura di tessuti molli, una larga superficie ossea 
di appoggio, ed una cicatrice situata al di fuori del punto di appoggio, ma 
è necessario che il moncone abbia un braccio di leva sufficiente a muovere 
con facilità la protesi, che il trofismo muscolare sia ben conservato, che il 
moncone non sia doloroso, che le articolazioni vicine siano mobili senza 
tendenza a contrazioni o retrazioni viziose, ed inoltre che il moncone sia 
atto ad assicurare la presa dell'apparecchio e la applicazione di una protesi 
razionale o estetica o di lavoro. 

Nessun dubbio che, ove sia possibile, occorre formare un ottimo mon- 
cone anatomico, ma nessun dubbio deve pur sussistere nel chirurgo che, ove 
sia necessario, tale criterio ha da essere sacrificato a quello funzionale € 
protesico. 

Un moncone di gamba largo, bene imbottito, ma lungo a mala pena 6 
o 7 cm., e che per essere insufficiente ad una buona presa della protesi è di 
scarso valore funzionale, non vale un moncone conico di 12-15 cm., ma 
adatto ad una buona presa della protesi, e perciò utile ad una buona fun- 
zione. 

Nè per contro vale il mantenere il moncone troppo lungo, pensando 
ad una maggiore validità del lungo braccio di leva sulla protesi, quando tale 
moncone, appunto per la sua eccessiva lunghezza, male si presta all’appli- 
cazione di una protesi razionale e di conseguenza ad una buona funzione. 

Un moncone non va, invero, giudicato buono o cattivo, a seconda della 
sua attitudine a sopportare il carico terminale, ma a seconda della sua atti- 
tudine ad una valida funzione, se provvisto di una razionale protesi. 
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La forma più o meno estetica del moncone lascia il mutilato indiffe- 
rente: egli è per contro, grato a colui, che gli ha procurato, nonostante un 
cattivo moncone, la possibilità di una buona funzione. 

Si deve convenire con Lériche che i chirurghi non si preoccupano abba- 
stanza delle esigenze della protesi, e si basano troppo sui manuali di tecnica 
operatoria. 

Ancora oggi vengono praticate troppe Gritti, troppe Pirogoff o Chopart, 
troppe Syme, e ciò contrariamente a quanto si è venuto affermando e soste- 
nendo dalla più gran parte dei chirurghi, che usano sorvegliare personal 
mente la fornitura delle protesi agli amputati, sia a breve che a lunga sca- 
denza dall'intervento. 

Scrive Lériche in base all’esperienza propria, ed alle informazioni avute 
dal Ministero della guerra francese, che il 95% delle Chopart hanno esito 
cattivo, 

Zur Werth ammette che non sono rari gli sbagli nella tecnica dell'am- 
putazione e del trattamento post-operativo, se in 15 mesi, su 63 amputazioni 
sì dovette riamputare 11 volte (Gritti troppo lunghe, Pirogoff ecc.). 

Dalle 342 riamputazioni eseguite da Putti dalla metà di giugno del 1915 
a tutto il 1918 non meno di due terzi lo furono per monconi dovuti a demoli- 
zione insufficiente, ed il 41,4 % di questi monconi erano di piede. 

I migliori monconi, dice Putti, sono quelli francamente diafisari, e per 
l'arto superiore anche i metafisari, opinions sostenuta pure da Zur Werth, 
il quale dice che i monconi molto corti, o troppo lunghi, vicini ad artico 
lazioni non sono utilizzabili, e che pure sono sfavorevoli i monconi otte- 
nuti da disarticolazione di grandi articolazioni. 

Ai fini del recupero professionale una particolare attenzione merita ia 
protesi. 

Putti ha scritto recentemente che: «la protesi non è come molti cre- 
dono una scarpa che si indossa, si prova, si adopera, ma il mezzo che sosti- 
tuisce una parte complicata del corpo, all’uso della quale il mutilato non 
può abituarsi d’un subito, ma solo in seguito ad un procedimento graduale, 
che ha per fine di vincere le non poche difficoltà che si oppongono alla 
simbiosi moncone-protesi ». 

Dalla Vedova ritiene che: il principio della individualizzazione mor- 
fologica della protesi al moncone deve integrarsi in quello della individua- 
lizzazione funzionale della protesi al mutilato in ragione dei fattori morfo- 
logici e funzionali del moncone e dei fattori intellettuali del paziente. Così 
pure Camurati: «la protesi deve essere costruita scientificamente, cioè se- 
condo le particolarità generali e costanti che formano l’architettura dell'arto 
inferiore e secondo le caratteristiche individuali del soggetto che si deve 
provvedere di protesi ». 

Katz è pure esplicito a tale proposito: « Non solo per considerazioni 
di lavoro ma anche per considerazioni intime si deve innestare armonica 
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mente la protesi nell’individuo. La psicologia ha perciò importanza nella 
costruzione di una protesi ». 

Il problema della costruzione della protasi non è adunque un pro- 
blema esclusivamente tecnico, ma anche squisitamente pricologico, perchè 
pur essendo la protesi qualcosa di inanimato, di estraneo all’individuo, è 
necessario che essa diventi il più possibile parte integrale dell’individuo stesso. 

Wamer precisa quali sono i compiti dsl medico nella cura degli am- 
putati: 1° - procurare loro una protesi razionalmente costruita; 2° - rico- 
struirli nel loro fisico generale; 3° - ricostruire la loro personalità psichica. 

I due ultimi scopi si raggiungono mediante una buona e adeguata 
cura medica del moncone, e mediante la rieducazione funzionale e profes- 
sionale. 

Secondo Galeazzi la preparazione motoria dei monconi di amputa- 
zione è il primo essenziale e delicato compito dell’allenamento funzionale cir, 
ed è tanto più importante in quanto che date le condizioni in cui si compità. DI 
nella maggior parte dei casi l'’amputazione, i monconi che ne risultano non o i 
presentano che raramente i caratteri indispensabili per divenire buoni mezzi è'7 
d’appoggio e validi organi di lavoro per energia, mobilità ecc. LL a 

Sono conosciuti da tutti i chirurghi i mezzi necessari per dare (id 4 ò, 4 


buona validità funzionale a un moncone d’amputazione, ma troppo raraNtt<&7 
mente essi vengono applicati. AS 

Ora è noto che un amputato porterà più o meno volentieri l’arto arti- 
ficiale a seconda che il suo moncona sarà stato portato ad un grado mag- 
giore o minore di utilizzazione con adatti esercizi. E' infatti soltanto col- 
l’elevare e col valorizzare al massimo grado le forze residue e preziose di 
cui il moncone dispone e che sono necessarie ad esso per il suo lavoro, che 
si riuscirà a togliere alla protesi il carattere imbarazzante ed estraneo all’in- 
dividuo. 

Ma se i mezzi comunemente noti (bagni, massaggi, ginnastica da ca- 
mera, esercizi di contrasto del moncone, elettrizzazione, ecc.) sono tratta- 
menti indispensabili per ottenere monconi solidi, elastici, resistenti, ben 
formati, ben sanguificati, con sensibilità normale, essi non sono però an- 
cora sufficienti per un buon funzionamento del moncone ai fini della pro- 
tesi: è necessario rivolgere pure Ja propria cura alla rieducazione di quei 
inuscoli che sono indispensabili al buon funzionamento della protesi, senza 
mettere in gioco altri muscoli in aiuto, o in sostituzione loro; e questo oc- 
corre fare con esercizi statici e dinamici, attivi e passivi, liberi e resistenti. 

Le difettose e incorregibili andature della più parte degli imputati, 
anche se provvisti di ottimi monconi, e di protesi razionalmente costruite, 
sono precisamente da attribuirsi a deficiente rieducazione funzionale di al- 
cuni gruppi muscolari. 

Per una buona deambulazione è necessario che prima sia ottenuta una 
perfetta sicurezza statica, e successivamente una ordinata dinamica; il che 
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si ottiene soltanto colla rieducazione funzionale del passo, a cui debbono 
essere dedicate particolari cure mediante particolari esercizi, 

Un individuo amputato è un individuo che dal punto di vista sociale 
ha subito un notevole deprezzamento: è compito del chirurgo che tale da 
prezzamento iniziale sia ridotto quanto più possibile di quantità e di qua- 
lità; il che sarà dato ottenere non solo con una buona tecnica operatoria, 
ma sopratutto con una buona rieducazione del moncone, con una appro 
priata protetizzazione individuale, con un razionale insegnamento dell’uso 
della protesi. 

Una cura consecutiva inadeguata del moncone, una protesi non bene 
applicata costituiscono altrettanti impedimenti o ritardi al ripristino fisico- 
psichico dell’amputato, ripristino che deve essere raggiunto quanto pjù 
precocemente possibile per evitare quello stato di esaltazione o di depres- 
sione, di agitazione o di mestizia, che colpisce l’amputato non appena si è 
reso conto della sua diminuzione dal punto di vista umano e sociale, e che 
ove non sia prontamente superato, può portare a una vera e propria defor- 
mazione mentale, che renderà poi impossibile il recupero dell'individuo. 


Riassunto, — L'A. mette in rilievo come il compito del chirurgo chiamato alla 
demolizione di un arto per una qualsiasi causa, non si esaurisce nell'intervento chirur- 
gico, ma bensì nel ripristino fisico-psichico del mutilato; e richiama l’attenzione sulla 
importanza che ha a tal fine il provvedere il mutilato di un moncone funzionalmente 
valido, e bene protetizzabile, e di una protesi adatta e razionale, della quale sappia 
bene servirsi. 


Zusammentassuno, — Der Verfasser hebt hervor, dass dic dem Chirurgen bei der 
aus irgend einem Grunde erforderlichen Zerstòrung eines Gliedes gestellten Aufgabe 
sich nicht auf den chirurgischen Eingriff beschrinkt, sondern viel cher in dem kòorper- 
lichen und seelischen Wiederaufbau des Beschidigten besteht; er macht aut die Bedeu- 
tung aufmerksam die in diesem Zusammenhang der Schaffung eines funktionell 
brauchbaren und fir die Anbringung einer geeigneten und fiir die Anbrigung einer 
Prothese brauchbafen Stumpfen besteht; ganz abgesehen von der Beschaffung einer 
passenden und rationellen Prothese die fiìr der Beschidigren wirklich verwendbar ist. 


MM 


OSPEDALE COLONIALE PRINCIPALE DI BENGASI 


PLASMOCITOMA DELLO STERNO IN UN INDIGENO 
DELLA CIRENAICA 


Dott. Marco Potizzo, direttore di sezione 


I tumori del midollo osseo, genericamente denominati mieloni, sono 
annoverati tra le malattie rare, che offrono le maggiori difficoltà diagno- 
stiche; in quest'ultimo decennio tuttavia, per l’affinarsi dei mezzi diagno- 
stici, ne sono stati descritùi quasi 200 casi (Ferrata). 

Di ancor più rara frequenza e tra i più discussi nell’oncologia, sono i 
plasmocitomi; chiamati così perchè essenzialmente costituiti da plasmociti 
più o meno tipici. 

L’oncologia di questi tumori è incerta, Kaufmann li pone tra i gra- 
nulomi; alcuni AA. propendono a classificarli vicino al linfosarcoma; di 
contro a questi Ewing pur non esprimendosi in modo deciso mette in 
evidenza la relativa benignità del plasmocitoma mentre Morpurgo è incli- 
ne a credere cha questa neoplasia abbia carattere di un tumore che pre- 
senta dei punti di contatto con le iperplasie aleucemiche. Il Morpurgo affac- 
cia questa ipotesi sia per la possibilità di una totale generalizzazione nel si- 
stema linfatico, sia per la possibile grande estensione nel sistema midol- 
lare, sia per la comparsa di moltisimi plasmociti nel sangue circolante (leu- 
cemia plasmocitaria Micheli). 

Ferrata afferma che l’anemia che si riscontra in questi soggetti non 
offre alcuna modificazione caratteristica, così nessun criterio differenziale 
si ricava dallo studio morfologico del sangue periferico; mentre solo la 
puntura sternale rivela un quadro nettamente caratteristico che permette 
di porre la diagnosi di mieloma precisandone anche il tipo istologico (mie- 
loma, plasmocitoma). 

Nei casi di localizzazione limitata — continua Morpurgo — in una 
o in poche ghiandole o nelle mucose, prevale il carattere blastomatoso, seb- 
bene anche in questi casi esso non sia originariamente schietto e numerosi 
termini di passaggio lo colleghino con la neoformazione reattiva a preva- 
lente carattere istiocitario e plasmacellulare (granuloma plasmocitario). 

Nondimeno questo A. crede che, anche quando da principio la mol- 
tiplicazione dei plasmociti sia stata cagionata da processi irritativi, in se- 
guito essa possa diventare autonoma ed indefinita ed acquistare il carat- 
tere di un processo blastomatoso discretamente maligno. 

Il parallelismo delle neoformazioni plasmocitarie coi tumori e le iper- 
plasie del tessuto linfocitario è pressochè perfetto. La differenza tra il pla- 
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smocitoma ed il linfosarcoma consiste nella minore malignità e nella mag- 
giore radiosensibilità del primo (Morpurgo). 

Riguardo alla sede il plasmocitoma predilige il sistema linfatico: ora 
in una sola, ora in parecchie, ora in tutte le pleiadi ghiandolari; si riscontra 
pure nelle mucose (bocca, rinofaringe, prime vie aeree), nella pelle, nel fe- 
gato (Maresch), e nel midollo osseo. 

Nella letteratura troviamo circa 40 citazioni di plasmocitoma con le 
più varie sedi di localizzazione. 

Vallone descrive un tipico plasmocitoma dell’ultimo tratto dell’ilo, oc- 
concludente il lume dell'intestino. 


North trovò alla laparatomia praticata in una donna di 47 a, un re- 
stringimento dell’ilo a trenta cm. dalla valvola ilo-cecale, dovuto ad un tu- 
more infiltrante la mucosa, la sottomucosa e la muscolare, che microscopi- 
camente si presentò formato da plasmociti e che l’autore interpretò come un 
vero plasmocitoma. 


Razzaboni pure descrive un caso di lesione a tipo neoformativo ed 
u'ceroso localizzata all'ultimo tratto del tenue, al cieco e all’appendice. L'in- 
filtrato era costituito quasi esclusivamente da plasmociti, 

Martinotti descrisse un caso di plasmocitoma localizzato nella vulva. 
Cappellani, Martelli nell’utero; Negri uno a carattere erosivo del glande che 
simulava una eritroplasia di Queyrat. 


Sede pure abbastanza frequentemente segnalata è la congiuntiva: Bu- 
sacchi, Reverdino, Nicolescu, Tajkef ne descrissero un caso ciascheduno: 
Parher segnalò un caso della ghiandola lacrimale; Montepellier della pal- 
pebra con lesioni metastatiche della diafisi femorale. 

Barchewitz descrisse un caso di plasmocitoma sviluppatosi sul setto 
nasale. Il tumore aveva la grandezza di una falangetta con superficie rego- 
lare, di colorito roseo e consistenza molle, in qualche punto dura. Per la 
ricchezza dei plasmociti e per Ja struttura uniforme si doveva ritenere come 
un vero tumore; però dei fibroblasti ed infiltrati linfocitari potevano far pen- 
sare all'ipotesi opposta. Più probabilmente si trattava di una formazione 
iperplastica a base infiammatoria nella quale i plasmociti avevano prolife- 
rato in modo simile al tumore (Vallone). 

Del naso, del laringe e delle vie respiratorie superiori portarono un 
contributo casistico Palloch, Blachlock. Huckel, Roger, Roserwasser, Sam- 
martino, Saranierki, Vilar Sancho, Pallestrini. 

Klose descrisse un caso di plasmocitoma in sede pleurica; Divis e Sik! 
uno in sede polmonare seguito da guarigione dopo rimozione del tumore. 

Botta presentando un caso di plasmocitoma della parete dell'addome 
prende occasione per fermare l’attenzione sulla natura neoplastica di questo 
tumore. 


Frattini notifica un caso a carico delle ghiandole inguinali. 


487 


A carico del midollo osseo del collo femorale la letteratura porta i casi 
di Martin, Descanme, Levrat, di Rochet e Hutinel, di Satanavsky; in sede 
ileocecale quello di Sabadini; a carico delle ossa i casi di Morel, De Har- 
ven, Jeanneney, Mattick, Sabrazez, Stewart, a i due di Tavernier; per le 
ossa del cranio quello descritto da Villata, e della mandibola quello di 
Rodelius. In sede mandibolare Speares descrisse un caso di plasmocitoma 
del midollo osseo con metastasi al mento e alla articolazione sacro-lombare. 
S! trattava di un uomo di 44 a. che morì dopo tre mesi dall’inizio della 
malattia con progressiva anemia ed astenia; all’autopsia si trovarono i ca- 
ratteristici tumori in quasi tutte le ossa (Vallone). 

Il caso personale è particolarmente interessante trattandosi non solo 
del primo caso registrato nella letteratura per quel che riguarda la localiz- 
zazione sternale con completa usura del tavolato osseo è conseguente com- 
pressione degli organi sottostanti, ma perchè si presta ad alcune interes- 
santi considerazioni di diagnosi differenziale. 


Uomo di razza araba di anni 60, di Misurata, bracciante. 

Anamnesi familiare: Genitori morti in tarda età. La madre non ebbe aborti. Ha 
tre fratelli tuttora viventi e sani; un fratello morì di malattia che il p. non sa precisare. 
Nega lue e tbc. nei familiari e nei collaterali. 

Anamnesi fisiologica: Nato a termine di gravidanza fisiologica e da parto eutocico. 
Sviluppo psichico e somatico normale. Ebbe sempre nutrizione sufficiente, ed abitò in 
località sane. Non fumatore; fu forte bevitore di legbi in gioventù (un litro e più al 
giorno). Sposò in giovane età; convive tuttora con quattro mogli: due di queste non 
ebbero figli; una terza ebbe un solo figlio; la quarta ebbe due figlie ed un aborto (sem- 
bra al 2° mese di gravidanza). 

Anamnesi patologica remota: Non ricorda di essere stato ammalato nell’infanzia. 
A vent’anni soffrì di tifo. Da quell'epoca più nulla. Non lue, nè altre malattie veneree. 

Anamnesi patologica prossima: 14 mesi or sono il p. incominciò ad accusare una 
sensazione dolorosa in corrispondenza della regione sternale, che successivamente si 
irradiò posteriormente in corrispondenza della regione scapolare S.; il p. attribuì questa 
sintomatologia a un trauma che ebbe a soffrire poco tempo prima cadendo a terra. 
Questo dolore si accentuava con il lavoro manuale pesante, era sordo, continuo, spon- 
tanco, non in relazione agli atti respiratori, non accompagnato da colpi di tosse, nè a 
senso di ambascia e di oppressione; non sensazione di formicolio lungo gli arti superiori. 

Dopo due mesi dall’inizio di questa sintomatologia (cioè 12 mesi or sono), il p. si 
accorse che tra l’epifisi interna della clavicola S. e la parte superiore del margine S. 
del manubrio dello sterno andava formandosi un piccolo noduletto che presto si fece 
della grossezza di una nocciuola; la pelle che io ricopriva non presentava alcuna diffe- 
renza di colore dalla rimanente cute circostante; di poco percettibile la sensazione 
tattile della pulsazione. 

Questo tumoretto andò progressivamente e in modo rapido aumentando di volume, 
tanto da acquistare nello spazio di 7 mesi la grandezza di uno scudo, La cute sopra- 
stante si fece più tesa ed acquistò un colore tendente al paonazzo. 

Nel frattempo, dopo 7 mesi dall'inizio del tumoretto di sinistra, si andò for- 
mando, nel primo spazio intercostale di destra, un altro piccolo tumore con gli stessi 
caratteri del primo, anche questo andò aumentando rapidamente di volume tanto che 
dopo tre mesi si fuse col primo. 
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Il tumore andò progressivamente aumentando di volume tanto da raggiungere le 
attuali dimensioni (fig. 1-2). 

Soggettivamente, all’inizio il p. andava notando facile stanchezza nel lavoro abituale. 

Non dispnea, non disfagia, non disfonia od alterazioni di timbro della voce, di 
raro qualche singhiozzo. Non stridore di origine laringea. Mai emottisi. 

Questa sintomatologia andò lentamente aggravandosi: la sensazione dolorosa 
così dire sternoscapolare aumentò di intensità; c circa 20 giorni prima del decesso il p. 
avvertì una maggiore difficoltà respiratoria. 


Fig. 1. Fig. 2. 


Fu solo però negli ultimi 9 giorni di vita che la sintomatologia si rese così grave, 
e impressionante che i parenti — un tempo contrari alla ospedalizzazione del con- 
giunto — si decisero a condurlo a noi quando era però impossibile ogni tentativo te- 
rapeutico. 

AI momento del ricovero il dolore sternoscapolare era oltremodo forte; la degluti- 
zione estremamente difficoltosa tanto che — negli ultimi due giorni — fu impossibile 
l’ingestione anche di cibi liquidi; frequente il singhiozzo. Impossibile il decubito sul 
lato sinistro. Il p. veniva a morte per le impossibili condizioni di respirazione e di de- 
glutizione determinate dalla compressione della massa tumorale sugli organi sotto- 
stanti. 

Durante tutto il periodo della malattia per quanto riguarda le funzioni della vita 
vegetativa e di relazione il p. non presentò alcunchè di anormale. 

Esame obiettivo: Struttura scheletrica regolare. Stato di nutrizione e di sanguifi- 
cazione assai scadente. Masse muscolari ipotoniche, ipotrofiche e asteniche. 
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La cute non presenta alcuna pigmentazione anormale; si presenta poco elastica e 
sollevabile in grosse pieghe persistenti, con tessuto adiposo sottocutaneo scarso. Non 
cianosi a carico del volto e degli arti. 


Fig. 3. - La massa del tumore. Veduta ant. 


Fig. 4. - La massa del tumore. Veduta post. 


Sulla parete anteriore del torace si no:a una massa grossa quanto un pugno e com 
accenno di configurazione bilobata, che occupa la regione sîernale (manubrio e parte 
superiore dello sterno) raggiungendo la incisura giugulare e i limiti inferiori della re- 
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gione sottoioidea, Lateralmente si porta un dito al di fuori della margino-sternale, ri- 
coprendo le articolazioni delle prime cartilagini costali (fig. 1-2). 

La cute che la riveste tende al paonazzo; è lucida, glabra e fortemente tesa. Il suo 
diametro massimo longitudinale misura cm. 9, quello trasverso rt e sporge dalla pa- 
rete toracica di circa 6 cm. 

Al termotatto questa massa non presenta alcuna differenza di calore dalla rima- 
nente parete toracica. La cute che la riveste presenta un particolare stato di succu- 
lenza tanto che permangono a lungo le impronte dello stetoscopio. Alla palpazione 
dà la sensazione di consistenza duro-elastica come di ciste a pareti spesse e fortemente 
tese, 


Fig. 5. - Tagliata a tutto spessore. 


Non si riduce sensibilmente di volume alla pressione. Non si sposta affatto dai 
piani sottostanti, insignificante è lo scorrimen'o della cute sulla massa stessa. Netto 
su tutta la massa il senso di pulsazione, un po’ in ritardo rispetto al primo tono della 
punta, con carattere non solo di sollevameno ma pure di espansione; e questo in ispecie 


sulla porzione di destra. 


All’ascoltazione si rileva sulia parte inferiore della parete di destra un soffio a 
getto di vapore di estrema intensità che si trasmette maggiormente al terzo spazio in- 
tercostale di destra, alla fossetta sopraclaveare destra, e alla volta o parete anteriore 
del tumore; mentre viene percepito debolmente sulla metà sinistra della massa. 

Apparato ghiandolare; Si palpa qualche ghiandola della grandezza di una noc- 
cruola alle ascelle. 


Apparato respirasorio: Diminuita elasticità degli emitoraci, che si espandono ridot- 
tamente in rapporto agli atti respiratori. Cucullari non dolenti e trofici. F. V. T. note- 
volmente diminuito a sinistra. Non segni di compressione delle vie respiratorie (tra- 
chea, grossi bronchi); non affanno, non respiro stridente, non rientramento inspira- 


Fig. 7. - Reperto microscopico. Ob. 7. Oc. 4 comp. 
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torio delle fossette sopraclaveari e del giugulo, non tosse abbaian:c o di umbro speciale. 
Non soffio bronchiale. 


Addome: Di volume e di consistenza normale, trattabile, non dolente. 

Milza: In alîo all'ottavo spazio; in avanti tra l’ascellare ant. e media; limite infe- 
riore non si palpa. 

Fegato al 5° spazio; limite inferiore si palpa all'arco. 

Apparato urogenitale: Nulla di notevole. 


Apparato nervoso: Psiche integra. Non disturbi del sonno. Motilità volontaria ed 
affettiva dei muscoli mimici integra. Pupille isocoriche, a margini regolari, bene rea- 
genti alla luce e alla accomodazione (non Argyll - Robertson); non miosi, Rime palpe- 
brali non disuguali. I movimenti dei bulbi oculari sono possibili in tutti i sensi, Nes- 
suna alterazione dei nervi cranici, se non si vuole accusare la compromissione del- 
l'ottavo paio per una accentuata ipoacusia. 

Le manifestazioni volontarie della motilità e della sensibilità pertinenti al campo 
dei nervi spinali, normali: non tremore cinetico nè statico degli arti; negativa la prova 
dell'indice, della pronazione (Thomas), della adiadococinesi, del Romberg. 

Riflessi tendinei, periostei, cutanei normali. 

Sensibilità dolorifica, termica, tattile presente e pronta in tutta la superficie del 
corpo. 

Non segni di compressione dei nervi intercostali manifestantisi con dolori nevral- 
gici intercostali, con irradiazione alle braccia e alla base del collo. Non crisi di soffo- 
cazione per spasmo della glottide, nè periodi di disfonia, voce roca e bitonale, per 
compressione del nervo ricorrente, 

Non crisi di disfagia, di vomito, di dispnea, di bradicardia per compressione del 
vago. 

Non singhiozzo; se non negli ultimissimi giorni di vita, non paresi del diaframma 
per compressione del frenico, 

Infine non disturbi vasomotori, termici secretori da imputarsi al simpatico. 


Apparato cardiovascolare: Cuore: non bozza precordiale; non si vede l’itto della 
punta. Alla palpazione non si avvertono fremiti e l’itto si percepisce lontano al 5° 
spazio intercostale ad un dito al di fuori dell’emiclaveare. Il limite destro si delimita 
mezzo centimetro fuori della marginosternale destra. Retto l’angolo epatocardiaco. A 
sinistra l’area relativa si delimita: in alto al 2° spazio intercostale, e la punta al mar- 
gine inferiore della 5* costa ad un dito all’esterno dell’emiclaveare. 

L’ascoltazione mette in evidenza alia punta un primo tono cupo lontano, ed un 
secondo con accenno al metallico. Alla polmonare il primo tono e un po’ coperto, il 
secondo alquanto rinforzato. Al 3° spazio intercostale di D. soffio intenso a getto di 
vapore che copre in parte il primo tono. 

Nella parete posteriore del torace non si ascoltano soffi trasmessi. 

I polsi delle arterie (radiale, frontale, carotide, femorale) normali per frequenza, 
ritmo, ampiezza, celerità, un tempuscolo in ritardo rispetto all’itto della punta. Ogni 
polso in perfetto sincronismo con l'omonimo del lato opposto. 

Evidente la pulsazione della succlavia in ispecie di quella di S. 

Non Olliver, non Cardarelli. 

Non unghie a bacchetta di tamburo, non polso capillare. 

Non segni di perturbamenti dell’idraulica circolatoria: non stasi con conseguente 
edema e trasudato a carico del territorio dipendente dei tronchi anonimi, della vena 
cava superiore © inferiore, e delle azigos. Non diminuizione di irrorazione del territorio 
interessato, nè compressione delle carotidi, delle succlavie, delle polmonari, del'e coro 
narie. Non crisi di angina pectoris. 
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Pressione al Riva-Rocci: 

Omerale S.-D.: Px 165 - Pm 95; 
Femorale S.-D.: Px 175 - Pm 95. 

Esami di laborazorio. 

Urina: negativo (densità roro - rari leucociti nel sedimento). 

Espettorato; negativo per la ricerca di Koch. 

Diafanoscopia della massa tumorale: negativa. 

R. W., Meinicke, Kan sul siero di sangue prima e dopo riattivazione: negativa. 

Esame radiologico del torace: ha messo in evidenza che questa massa ha rapporti 
di contiguità con l’arco aortico. L'ombra dello sterno lasciava sospettare un’usura par- 
ziale del manubrio. 

Il volume della massa, precedentemente segnalata, è ridotto di poco ma tuttavia 
di quel tanto da poterlo notare. 

Autopsia, (Limitata alla regione sternale per ragioni di... indole politica locale). 

Si rileva che il tumore sporge nello spazio retrosternale prendendo netti rapporti 
di contiguità con l'arco dell'aorta, non si motano alterazioni a carico delle pareti dei 
vasi e del cuore (non processi di ateromasia, nè di sclerosi); tuttavia il lume dell’aorta 
si presenta aumentato con conseguente insufficienza parziale delle valvole, 

Asportato il tumore e praticatane una sezione longitudinale a tutto spessore si rileva 
essere costituito da una massa di colore tra il grigio-rossastro e la tinta della feccia di 
vino, di consistenza molle, polposa e particolarmente friabile tanto che facilmente si 
spappola tra le dita. 

Inoltre lo sterno si presenta usurato in tutto il suo spessore; solo nella sua parte 
inferiore una sottile lamina del tavolato osseo protunde nella sostanza tumorale per 
circa un centimetro. 

Reperto microscopico. 

Trattasi di un parenchima formato da grandi ammassi di plasmazzelen sostenute 
da uno stroma delicatissimo, reticolare, povero di vasellini sanguigni e questi ultimi 
senza segno di endovascolite produttiva. Non fatti di necrosi. Non cellule giganti. In 
rarissimi punti qualche nidetto linfocitario, ciò che si ha del resto sul margine dei 
blastomi genuini. 

Non essendoci qui la prevenzione della lue, nel qual caso si dovrebbe giudicare 
il tumore quale espressione di una periostite gommosa dello sterno, si deve ammettere 
che non vi può essere reperto più degno della qualifica di plasmocitoma. 


In vivo (non avendo il conforto del reperto autoptico anatomopatolo- 
gico e microscopico) il caso si prestava a varie e difficili considerazioni dia- 
gnostiche. 


Per i caratteri propri di questa massa ed in ispecie per la pulsazione 
espansiva ed il soffio rude con focolaio di ascoltazione di massima intensità 
in corrispondenza della massa si poteva escludere tutte le forme neo-plasti- 
che come fibromi, lipomi, osteomi, tumori misti, e formazioni cistiche (san- 
guigne, sierose, dermoidi), ematomi, gangli ipertrofizzati. 

Come indirizzo diagnostico si poteva pensare ad un aneurisma. 

Aneurisma cirsoideo? Infatti in questo caso la pulsazione espansiva non 
è molto evidente, ed è sincrona colla radiale. Però il più delle volte la massa 
è riducibile, ha una consistenza molle flaccida. La pelle si distende sotto 
l’impulso delle pulsazioni, e negli stati avanzati si ischemizza, determinan- 
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done l’ulcerazione. La superficie non è liscia, ma irregolare, a cordoni che 
si dipartono a disposizione raggiata, serpiginosi a nodi, di color brunastri 
che si vanno assottigliando verso le zone periferiche e riuniti fra loro da 
altri cordoni minori. Costante il fremito o « Thrill di Hunster ». 

Un angioma cavernoso ad accrescimento lento avrebbe avuto una con- 
sistenza molle; caratteristica di questo è poi la erettilità da sforzo, grido ecc. 
e la riducibilità. Infine è di consistenza molliccia quasi fluttuante. 

Aneurisma arterio-venoso ? In questo caso si percepisce il fremito vibra- 
torio ed un soffio continuato a caratteristico rinforzamento sistolico. 

Si poteva pensare ad un aneurisma dell'aorta data la sede e la frequenza 
di questi. Un caso clinicamente del tutto simile a questo (massa pulsante - 
espansibile, ottusità alla percussione) era stato interpretato in tal senso da 
Romano, 

Quando però un ancurisma, in ispecie di tale dimensioni, si estrinseca 
all’esterno, la cute che lo ricopre acquista un colorito cianotico e quasi sem- 
pre — per disturbo circolatorio — ne segue un’ulcerazione per progressiva 
denutrizione. 

Ammettendo pure che si fosse sviluppata man mano una sacca anecu- 
rismatica da ectasia aortica con grossi depositi di coagulo sulle pareti, è indub- 
bio che prima di usurare completamente lo spessore del tavolato osseo dello 
sterno per forza di compressione si sarebbero verificati sin dall'inizio in- 
dubbi segni di irritazione e di perturbamento dell’idraulica circolatoria, di 
compressione dei nervi (intercostali, del ricorrente, del vago, del frenico, 
del simpatico) e degli organi sottostanti (trachea, grossi bronchi, esofago). 
Nessuno di questi sintomi si ebbe a rilevare nel caso presentato. Mentre 
il soffio che si ascoltava sulla massa poteva essere giustificato per propaga- 
zione per una concomitante insufficienza delle valvole aortiche, come poi 
risultò dall’autopsia. 


Osteite tubercolare? Molto rara è l’evenienza in un uomo di così tarda 
età. Generalmente poi colpisce le epifisi delle ossa lunghe o di norma il tes- 
suto spongioso delle vertebre. 

Il carattere del dolore è del tutto diverso: non esacerbazioni durante la 
notte, mentre è provocabile alla pressione. 


Si caratterizza per una tumefazione infiammatoria, a evoluzione lenta, 
avente una particolare tendenza alla suppurazione. Esito normale è la dege- 
nerazione fungosa delle parti molli contigue con tragitti fistolosi e carie ossea. 

Inoltre più o meno rapidamente ne risente quasi sempre lo stato gene- 
rale tanto da costituire di per sè un così grave deperimento da compromet- 
tere lo stato di salute. 


Il volume stesso di questa massa non potrebbe tradire un processo tu- 
bercolare se non nel caso della concomitanza di un ascesso freddo: in questo 
caso i caratteri della massa sarebbero facilmente rilevabili. 
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Per l’inizio assolutamente subdolo, per i primi disturbi indefiniti a 
carattere reumatoide, accompagnati da lievi algie ossee se si vuole anche 
per la causa iniziale attribuibile ad un trauma sofferto nella regione sternale, 
e per il lento decorso clinico e i caratteri peculiari della massa, preceden- 
temente descritti, si poteva invece porre diagnosi di supposizione per una 
forma tumorale a carico del midollo osseo dello sterno. 

L'esame microscopico confermava la diagnosi, precisandone il tipo 
istologico (plasmocitoma); mentre la possibilità di una periostite luetica 
veniva esclusa sia per la negatività dei dati anamnestici, sia per il referto 
negativo in tal senso dell’esame clinico e delle ricerche di laboratorio (R. W. 
Kan, Meinick negative). 

Il caso presente infine permette di osservare che il tumore, da me pre- 
sentato e definito come plasmocitoma, anche quando si voglia considerare 
di natura neoplastica, deve essere ritenuto di natura benigna, a decorso par- 
ticolarmente lento. 

La prognosi è completamente fausta, quando venga diagnosticata pre- 
cocemente e non dia lesioni di compressione tali che rendano impossibile la 
vita del soggetto, come avvenne nel caso nostro per ragioni non imputabili 
alla tempestività della nostra osservazione. 


Auroriassunto. — L'A. presenta un caso di plasmocitoma dello sterno in un indi- 
geno della Cirenaica e prende occasione per fare un breve cenno sulle diagnosi diffe- 
renziali più comuni. 


Zusammenrassuno. — Verfasser berichtet iber einen Fall von Plasmocytom des 
Biustbeins bei einem Eingeborenen der Cyrenaica und ergreift die Gelegenheit zu 
einer kurzen differentialdiagnostischen Besprechung. 
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2 -- Giornale di medicina militare. 


R. ARCISPEDALE DI S, M, N. IN FIRENZE 


INCIDENZA DELLE CARDIOPATIE VALVOLARI 
NEI MILITARI RICOVERATI 


Dott. ALserto Terzani, primario e docente 


La presente nota si limita alla segnalazione di alcuni dati statistici e 
a un breve commento circa i casi di cardiopatie valvolari riscontrate fra i 
soldati ricoverati nel mio reparto provenienti dal fronte, almeno nella mas- 
sima parte. 


Nel periodo 1° gennaio - 31 aprile 1941, su 333 ricoverati per affezioni 
varie si sono riscontrate 43 cardiopatie valvolari; facciamo una prima con- 
statazione: nessuno di questi malati era stato inviato per i soli disturbi del 
cuore: nei pochi casi nei quali la cardiopatia figurava già nelle cartelle cli- 
niche di ammissione essa accompagnava un altro elemento morboso, ii più 
spesso affezioni respiratorie, deperimento organico, malaria, enterocolite. 

Di questi 43 cardiopatici 26 non manifestavano alcun segno soggettivo 
di sofferenza cardiaca per quanto molti di essi esposti a disagi e a fatiche 
fisiche anche violente: dei 17 nei quali la storia rivelava disturbi cardiaci, 
4 li avevano già presentati prima della assunzione in servizio militare. 

Questi segni rivelatori erano stati molto modesti, segni più evidenti, 
come edemi, ad es., non figurano nelle storie. 

Nei 4 soldati che avevano una storia clinica premilitare 3 esercitavano 
il lavoro di coloni e quindi crano già esposti a fatiche rivelatrici, Dei 13 
con storia post-militare 6 soli avevano un mestiere che li esponeva a disagi 
rivelatori e perciò meglio si comprende la mutezza relativa della cardiopatia 
in questi 13 casi. 

Circa l'accertamento di malattie pregresse alle quali fare risalire l'ori- 
gine della cardiopatia debbo dire che in 20 casi la storia era muta del tutto; 
nei 23 a storia positiva si trattava in 3 casi di affezioni tonsilllari e 1n 20 
casi di infezioni a tipo reumatico dei quali 14 del classico tipo del reuma- 
tismo poliarticolare acuto mentre in 6 la classicità della forma era viziata 
per vari clementi come la modalità del quadro articolare, la febbre, lo scon- 
finamento dalle articolazioni, ecc. 

E’ da sottolineare che i 4 soldati che già avevano presentato sintomi pri- 
ma del servizio militare avevano tutti sofferto di poliartrite reumatica acuta. 

Circa la esistenza di malattie acute febbrili insorte nello stretto periodo 
del servizio militare e alle quali potrebbesi fare risalire con quasi certezza 
la cardiopatia, la indagine annota 15 casi di reumatismo acuto e 1 caso di 
tonsillite ripetuta. Più particolarmente potrà essere segnalato però che dei 
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13 soldati che avevano manifestazioni soggettive di cardiopatia insorte du- 
rante i) servizio militare solo 3 avevano sofferto di reumatismo acuto (a 
quadro non classico) e 1 di tonsilliti acute ripetute. 

Nella indagine anamnestica si nota anche 4 volte la infezione malarica 
(in un caso insorta certamente dopo l’inizio delle manifestazioni soggettive 
cardiache): ci figura anche una infezione da paratifo B. 

Circa il tipo delle cardiopatie, notiamo 33 insufficenze mitraliche e 10 
vizi doppi: non vedemmo mai una stenosi pura nè un’insufficenza aortica 
nè vizi combinati. 

La non incidenza di stenosi pura è da sottolineare in confronto con ciò 
che si vede nei reparti femminili ove essa non raramente si presenta. 

Questi casi di cardiopatia, pure essendo raccolti da una statistica nume- 
ricamente anche non molto imponente, segnano tuttavia una percentuale 
(12,9 %) degna di rilievo. 

Ma più che il numero loro ha importanza la questione medico-legale 
che per loro si apre: la cardiopatia in sè e tanto più i possibili aggravamenti 
quali rapporti effettivi hanno con il servizio militare e quali ne verrebbero 
ad essere presunti e sul terreno della indennità richiesti e vantati ? 

Anche in quei casi in fondo nei quali disturbi soggettivi nel senso 
ci insufficienza cardiaca pure di grado lievissimo si erano presentati prima 
del servizio militare a rigore un giudizio medico-legale non potrebbe essere 
tassativamente stabilito mancandone la documentazione ufficiale. 

E nessuno potrebbe impugnare la preesistenza probabile del vizio per 
negare una richiesta dipendenza dal servizio: con concetto del tutto logico 
ma contingente e non assoluto si può ritenere per certo che questi erano 
dei cardiopazienti in precedenza che per la modestia delle sofferenze loro non 
avevano mai interpellato il medico e ignoravano quindi la loro cardiopatia 
altrimenti essa sarebbe stata posta innanzi e «ad abundantiam » il giorno 
del richiamo. 

Ci conforta in questo nostro modo di vedere l’esistenza sicura in questi 
casi di reumatismo acuto pregresso (del quale il più recente nel 1939) e ben 
si sa quanta importanza esso abbia per una cardiopatia anche se le leggi 
di Bouillaud sono per l’adulto meno severe che per il bambino. 

E anche per gli altri casi nei quali le sofferenze soggettive sono insorte 
durante il servizio militare in guerra in buona parte io credo che la cardio- 
patia preesisteva e da tempo preesisteva, probabilmente in tutti e 9 quei casi 
che non hanno una storia recente di malattia acuta alla quale fare risalire 
l'origine della cardiopatia: il disagio del servizio non ne fu l'elemento pro- 
vocatore ma solo l’elemento rivelatore. 

Tuttavia ognuno comprende come sul terreno medico-legale la questio- 
ne sia ancora qui della massima delicatezza. Per ora fino a che nuovi prov- 
vedimenti, che da più parti si sentono invocare circa la esclusione dal ser- 
vizio dei cardiopazienti non saranno attuati (e noi pensiamo che una revi- 
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sione si impone poichè se una insufficienza mitralica ben compensata per- 
mette a uno di fare il colono gli potrà permettere pure una attività militare 
scelta con criterio appropriato), si dovrà essere scrupolosi nell’accertamento 
di una cardiopatia ricorrendo magari a brevi periodi di degenza in reparto 
ospedaliero per esami clinici ripetuti o completati con altri mezzi di indagine. 


Riassunto. — L’A. prendendo occasione dalla osservazione durante il ricovero ospe- 
daliero di molti soldati, in massima parte provenienti dal fronte, segnala i casi di car- 
diopatic riscontrate e che figurano nel 12.9 6 dei ricoverati: è da sottolineare che nes- 
suno dei malati era stato inviato per la sola cardiopatia, ma per altra affezione mor- 
bosa concomitante e la cardiopatia fu rilevata nella massima parte dei casi dall'esame 
sistematico. Prende motivo di fare delle considerazioni di ordine medico-legale. 


Zusammenrassuno. — Der Verfasser, welcher Gelegenheit hatte, viele Soldaten bei 
ihrem Lazarettaufenthalt zu beobachten — die zum groòssten Teil von der Front 
kamen — gibt die festgestellten Fille von Herzkrankheiten mit 12,9% aller Lazaret- 
tinsassen an, Es ist hervorzuheben, dass keiner der Kranken nur wegen Herzkrankheit 
sondern wegen anderer gleichzeitiger Krankheitserscheinungen eingewiesen wurdè und 
dass die festgestellte Herzkrankheit in den meisten Fallen erst bei der systematischen 
Untersuchung festgestelle wurde. Der Verfasser stelle daraufhin gerichtsirziliche  Be- 
trachtungen an, 


LE ACQUE DELLA CIRENAICA E DELLA MARMARICA 


Dott, E, Tria, capitano medico di complemento e prof. incaricato nella R, Università di Roma, 


I. - GENERALITÀ. 


La Cirenaica è costituita da un massiccio altopiano, il Gebel, elevan- 
tesi a 868 m. sul mare, che si continua ad est con l'altopiano Marmarico e 
degrada dolcemente a sud sulla deserta piana delle balte. Sul litorale medi- 
terraneo scende con erta rocciosa scarpata, che ad est di Derna si eleva diret- 
tamente sul mare, mentre ad ovest se ne allontana, dando origine ad un'ir- 
regolare pianura litoranea detta Sahel, che in corrispondenza di Bengasi ha 
la larghezza di circa 200 km. 

L’altopiano del Gebel presenta due gradini nettamente riconoscibili, il 
primo a quota 300-350 m. denominato conca di Barce o Dahr el Achmar, 
il secondo a quota 600-800 m, detto Gebel el Achdar o piano di Cirene (Mon- 
tagna verde). Il terreno si presenta variamente ondulato da una serie di dossi, 
ora boscosi, ora nudi, solcati di un intricato sistema di valli poco profonde 
costituenti le testate degli uadi, che giungono al mare in forre fortemente 
incassate. Ad est di Cirene gli affioramenti sono prevalentemente marnosi, 
ad ovest marnosi però più calcariferi. 

Il Sahè! bengasino è costituito da un'estesa pianura dal terreno ferrugi- 
noso, ricoperto da una vegetazione essenzialmente steppica separato dal mare 
da una catena di dune e di sebche. 

La Marmarica finalmente è costituita da un altipiano elevato circa 150 
metri sul mare rivestito uniformemente di una sterminata steppa disalberata 
formata per lo più di solanacee. Unica eccezione all’aridità della regione 
rappresentano le seghife, depressioni chiuse occupate saltuariamente dalle 
acque, nelle quali un maggiore accumulo di terre e di materiali fertilizzanti 
consente lo sviluppo di alcune specie vegetali importate dagli arabi, i quali 
praticano in queste stazioni culture sporadiche, 

Le coste della Cirenaica sono dalla Gran Sirte fino oltre Tolmetta basse 
e uniformi e interrotte solo dalla piccola insenatura che forma il porto natu- 
rale di Bengasi. Da Tolmetta in poi la prima scarpata dell’altipiano cade 
quasi a picco sul mare e la costa si presenta alta e talora dirupata. Tra Ras 
Aemer e Ras el Hilàl si apre l’insenatura di Apollonia, la Marsa Susa degli 
arabi, l'antico porto di Cirene, Da Ras el Hilàl la costa flette verso sud-est 
ed in essa sboccano numerosissimi uadi tra cui i più importanti uadi el Atrun 
2 vadi Derna. Dopo Derna la costa è alta, uniforme, a picco sul mare, con 
grandi crepacci verticali e scoscendimenti; degrada verso Ras el Tin ‘dove 
si protende in mare con una lingua di terra bassa. Dal Ras el Tin l’anda- 
mento della costa assume direzione nord-sud, e il litorale fa parte del golfo 
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di Bomba, che si estende fino alla punta Platea, 30 miglia più lontano. La 
costa è bassa e sabbiosa. Fuori del golfo di Bomba la costa diviene d’un tratto 
alta e cadente a picco sul mare verso Marsa el Auda. Numerose piccole inse- 
nature ne interrompono la monotonia. A levante di Tobruch la costa con- 
tinua alta e rocciosa scendendo a picco sul mare con frequentissimi sbocchi 
di uadian profondi e asciutti. 

Alle diversità dei caratteri geografici delle varie parti della Cirenaica, 
corrisponde diversità di clima e diversità di regime idrico. 

Per quanto riguarda il clima possiamo distinguere una zona litoranea 
dal clima marittimo, una zona adiacente steppica, una degli altipiani ed una 
desertica. 


Nelia zona marittima sono comprese le due località costiere di Bengasi 
e di Derna le cui medie termometriche poco differiscono. La media annuale 
è difatti di 20°6 per Bengasi e di 20° per Derna. Quella del mese più caldo 
di 26° e di 25°7, quella del mese più freddo di 13°6 e di 14°1. Notevoli in- 
vece sono le differenze tra i valori estremi rappresentati dalle massime di 
37°2 per Bengasi e 44°5 per Derna e dalle minime che sono rispettivamente 
8°2 e 4°5. La pioggia soggetta a variazioni annue assai considerevoli, presenta 
una media annua di 276 mm. a Bengasi e la frequenza limitata a circa 50 
giorni nel periodo invernale (novembre-gennaio), una media di 202 mm. 
a Derna distribuita in un periodo più prolungato (ottobre-febbraio). Oltre 
Derna e sull’adiacente costa Marmarica si manifesta una rapida diminuzione 
della pioggia che si avverte anche a sud di Bengasi. 

I venti predominanti lungo la costa sono quelli di nord. In primavera 
e in autunno spirano venti meridionali dei quali quello di sud-est è noto 
col nome di ghibli. 

Nell’altipiano le temperature sj mantengono di circa 4° inferiori a quel- 
le di Bengasi, ma le minime assolute discendono a 0° gelando l’acqua degli 
specchi lacustri, mentre le medie delle pioggie che cadono da ottobre a mar- 
zo salgono a 405 mm. (superando in qualche zona anche il metro). 

Un clima di carattere più steppico con minori precipitazioni e mag- 
giori escursioni annue presentano la zona intermedia tra costa e altipiano 
e la regione predesertica a sud dell’altipiano stesso. 

Nella zona assolutamente desertica mancano osservazioni. Secondo il 
cap. medico Brezzi a Cufra non sarebbe piovuto da 40 anni. 

Nelle seguenti tabelle vengono riportati alcuni dati metereologici delle 
principali zone della Cirenaica, 


II. - RisorsE IDRICHE. 


A) L'assenza di veri e propri corsi d’acqua e la penuria di sorgenti 
in Cirenaica fa rimanere perplessi di fronte alle vestigia di una florida ci- 
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viltà, collegata ad un consumo d'acqua superiore alle scarse dispon'bilità 
apparenti. 

Per quanto sia ammissibile l'ipotesi che il clima della Libia abbia su- 
bito un peggioramento nel senso di aumento di temperatura e diminu- 
zione di precipitazione che avrebbero determinato l’inaridimento del terri- 
torio, pur tuttavia la floridità della Cirenaica di un tempo può essere solo 
spiegata con la grandezza della politica idraulica greco-romana, di cui trac- 
ce rimangono nelle costruzioni idriche di G. Berta, nella zona di Cirene e 
nelle numerose cisterne. 

In seguito nulla fu fatto e anche la colonizzazione italiana in Cirenaica 
fino alla guerra europea è stata sporadica e limitata all'iniziativa di privati. 

E’ stato durante la guerra europea che lo Stato è intervenuto con la 
mobilitazione agricola dei reparti ivi esistenti effettuando le così dette cam- 
pagne cerealicole e fienarie militari sul Gebel e nella pianura bengasina. Ma 
è stato soltanto nel 1932 con la creazione dell'Ente per la colonizzazione 
della Libia che si è creato un programma per lo sfruttamento idrico della 
regione. 

La guerra attuale non ha interrotto i lavori di ricerche e di captazione 
di acque, li ha soltanto spostati dalla zona del Gebel, a cui si era sempre 
rivolta l’attenzione, alla Marmarica. Nuovi centri idrici sono stati messi in 
opera, altri già noti sono stati migliorati, e il lavoro sempre più si perfe- 
ziona e si estende, 


B) Data la natura del suolo calcareo e sabbioso e la scarsità delle pre- 
cipitazioni in Cirenaica scarsa importanza presenta la circolazione superfi- 
ciale delle acque, mentre un'importanza assai più considerevole assume la 
circolazione sotterranea. 

La presenza di numerose caverne di origine carsica tra cui quelle di 
Maraua, di Slonta, di Uadi el Kuf, di Cirene, del Lete stanno ad indicare 
l’enorme quantità di acqua che si aggira nelle viscere della terra slargando 
fenditure per ricomparire come sorgente o perdersi inutilizzata direttamente 
nel mare. L'incompiutezza delle nostre conoscenze della topografia della 
regione a qualche distanza dalla costa rende difficile tracciare con sicurezza la 
linea di spartiacque, Secondo un tentativo fatto da Desio, lo spartiacque me- 
diterraneo per tutto il tratto che va da Bengasi al confine orientale correreb- 
be assai prossimo alla costa con andamento presso a poco parallelo ad essa 
non discostandosene più di 40 km. A sud di Bengasi invece lo spartiacque 
si addentra sempre più fino a raggiungere con la testata di Uadi Faregh i 
320 km. dalla Gran Sirte. Oltre questa linea di displuvio stanno numerosi 
bacini interni isolati, di cui il più vasto è quello di Siraul es Siruàl (circa 
50.000 kmq.), che si apre a sud del Gebel Achdar e in cui rientrano le balte, 
o stagni invernali temporanei. Altri bacini minori chiusi di varia estensione 
si aprono dentro la zona del versante mediterraneo. Tra questi il più ampio 
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Specchio dei totali 
(Quantità e frequenza — quantità nel rigo 


___ —_— 
LOCALITÀ Gennaio | Febbraio Marzo 


| 
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mensili delle piogge. TaseLca ]. 
superiore, frequenza nel rigo inferiore). 


Giugno Luglio Agosto Settembre Ottobre Novembre Dicembre ANNO 
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l'abella comparativa di alcuni valori assoluti raggiunti nelle stazioni della Cirenaica. Tasecta IL ‘A 


(Ca) 
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è la Conca di Barce (el Merg) che grossolanamente può essere rappresentato 
come un ellisse vasta 1100 kmq. e nella cui parte più bassa detta Gherib le 
acque si raccolgono durante l’invernc per formare un laghetto temporaneo 
dell'altezza di alcuni dm. 

Depressioni simili sono la pianura di Silina tra Merg ed El Abiar e 
quelle di Fetir e di Gebba presso Derna, Tali depressioni sono coperte dalla 
caratteristica terra rossa cirenaica, da ciottoloni, concrezioni calcaree, argille 
azzurrognole e detriti di rocce fino a 50-70 cc. sotto il piano di campagna. 
Più nell’interno oltre il limite del bacino di Siruàl si distende un’altra va- 
stissima zona di bacini chiusi, più o meno indipendenti, della quale fanno 
parte le depressioni occupate dalle oasi di Giarabub, Gialo e Marada, 


C) Le risorse idriche della Cirenaica possono distinguersi in provviste 
temporanee e perenni. 


a) Provviste temporanee sono costituite da corsi d’acqua temporanei, 
bacini di raccolta delle acque piovane e cisterne. 

I. - Corsi d’acqua temporanei sono gli #adian o torrenti che solcano 
‘ l’altipiano e lo hanno profondamente inciso aprendosi un varco verso la pia- 
nura ad ovest, verso il mare a nord e ad est, verso il deserto a sud. Di tali 
corsi temporanei il più importante per la sua lunghezza è l’uadi e/ Faregh 
che, dalla regione interna presso il 22° meridiano con il nome di Arad pri- 
ma e di Uadi el Melah dopo, va, con uno sviluppo di oltre 300 km. e con 
direzione da est ad ovest a perdersi nella sebca costiera di Mugtaa el Chebrit 
presso il confine occidentale della Gran Sirte. 

Per tutta l’ampia distesa del Sahel di oltre 280 km. sino a Bengasi, 
scendono al piano perdendosi nelle sabbie costiere vari uadian di diversa 
importanza, che assumono differenti denominazioni nei vari tratti del loro 
percorso. Soltanto a Bengasi l’uadi el Gattara proveniente dal 2° c:glione 
presso al Abiar riesce a portare in piena le sue acque al mare nel porto stesso 
di Bengasi che appunto può ritenersi formato dalla sua foce. Oltre Ben- 
gasi la linea di displuvio sempre più prossima alla costa lascia adito sol- 
tanto alla formazione di piccole valli scavate nei calcari, di pochi km. di 
corso che nelle stagioni invernali appaiono ricche di acqua dando origine 
a cascate pittoresche. Tra questi l’uad; e/ Azrun alla cui foce sorge l’inte- 
ressante centro arabo di Fiorita e l’uadi Derna iungo 60 km. nel cui delta 
sorge la città di Derna, 

Nel golfo di Bomba si gettano l’uadi el Maalegh e l’uadi es Scegga 
che prende verso la foce il nome di wadi el Tmimi del cui corso poco sap- 
piamo. Numerosi piccoli uadian si gettano al mare nella fascia costiera della 
Marmarica tra questi l’uad;i Scemmas, Vuadi Raheb e Vuadi Gerfan gli ul- 
timi due dei quali sboccano sul porto di Bardia che può considerarsi for- 
mato dalla loro foce, e gli nad; Gattara ed Halfaia sulla zona di Sollum. 
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Oltre questi uadian, che sboccano al mare, ve ne sono numerosissimi altri 
che nel declivio meridionale dello spartiacque solcano le steppose regioni 
di es Sirual e vanno a finire nelle balte, stagni temporanei di acqua salmastra. 

Il. - Bacini di raccolta naturali delle acque pluviali sono le conche di 
carattere carsico, dalle piccole doline imbutiformi alle grandi spianate cir- 
condate da dolci rilievi, talora provviste di emissari, talora sprovviste in ap- 
parenza di scolo. Laghetti temporanei più piccoli, detti Bérkel, si formano 
nella stagione delle pioggie qua e là in molte conche. 

Quanto ai bacini artificiali, i geologi negano la possibilità di poterne 
creare, perchè le rocce incise dagli uadian sono permeabili. 

III. - Cisterne. Dal censimento fatto dall’Ufficio studi e da successive 
indagini risulta un totale di 2.324 cisterne, cifra certamente inferiore alla 
realtà, perchè ve ne sono molte lontane dalle vie oppure abbandonate da secoli. 


b) Provviste perenni. Data l'assenza di veri e propri corsi d’acqua 
perenni (se si esclude il uadi Derna), le provviste perenni sono soltanto le 
acque del sottosuolo. 

Una classificazione completa di esse non può essere ancora fatta per 
l’incompiutezza delle nostre conoscenze al riguardo. 

Una classificazione provvisoria, per analogia a quanto si verifica per 
altre zone, potrebbe essere la seguente: 

I. - Acque sorgive. 

II. - Acque di falda. 

III. - Acque artesiane, da molti messe in dubbio ma sicuramente esi- 
stenti. 

IV. - Acque di dune. 


I. - Vere e proprie sorgenti si trovano quasi esclusivamente nel Gebel 
ed in particolare nella zona ad est di Cirene. Ad ovest di Cirene le sorgenti 
sono assai meno numerose fino a mancare completamente nella piana di 
Barce e ciò in rapporto a condizioni morfologiche e stratigrafiche del sotto- 
suolo e alla non esistenza di livelli impermeabili degni di nota. Così pure 
in Marmarica e nel Sahel Bengasino non esistono vere e proprie sorgenti, 
solo nella zona di Ain Gazala ho potuto osservare la presenza di numerose 
piccole polle in immediata vicinanza del mare, In un caso anzi si aveva lo 
sbocco delle sorgenti al disotto del livello del mare, per cui la superficie del 
mare si presentava in un punto sollevata a cupola. 

Sarebbe troppo lungo enumerare tutte le sorgenti del Gebel, ed anche 
inutile perchè il totale di 164 sorgenti rilevate dall'Ufficio studi è certamente 
inferiore alla realtà. Mi limiterò a citare le più importanti. La più occidentale 
delle sorgenti del Gebel è quella di Be/ghes. che è anche la più elevata per- 
chè sgorga da oltre 800 metri, ed è però di scarsissima portata con appena 
qualche diecina di mc. al giorno. 
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Le più importanti per quantità d'acqua erogata sono le sorgenti di Ain 
Mara, di uadi el Atrun e di uadi Derna. 

Le sorgenti di Aîm Mara a quota 425 hanno una resa in sei polle di 
circa 75 l./s. in magra. Le polle di Ain Mara affiorano alla base di una ca- 
tena di brulle colline calcaree a quota di poco diverse le une dalle altre. Esse 
sono sempre limpide anche nei periodi più intensi di pioggia. Esse sgorgano 
da calcari fessurati e cavernosi lungo le linee di cuntatto di questi calcari 
con il fondo uadi costituito da terreni argillosi impermeabili. Dalle sorgenti 
di Ain Mara si inizia l'acquedotto del Gebel. Ancora più ricco è il gruppo 
di uadi el Atrun della portata di oltre 100 l./s. e del uadi Derna. 

Nell’uadi Derna sorgono due gruppi di sorgenti nettamente distinte: 
quelle del Bu Mansur e quelle dell’Ain Derna propriamente dette. 

Le sorgenti di Bu Mansur, quantunque di acque eccellenti vengono 
utilizzate solo per irrigazione. Esse hanno una portata di 250 1./s, 

L’acqua sorge a 16 km. circa nel fondo dell’uadi, scorre nell’uadi 
stesso per circa 3 km., precipita con una caduta di 19,80 m. nelle famose 
cascate, indi è incanalato fino a Derna. 

Le sorgenti di Ain Derna sorgono a 4 m. circa sul livello dell’uadi a 
4,5 km., da Derna. Hanno una portata di 175 1./s. 

Solo 28 ]. vanno all’acquedotto, il resto viene rigettato nell’uadi e serve 
per l'irrigazione della riva destra dell’oasi mentre il Bu Mansur serve per la 
riva sinistra. 

Nella zona di avanzato appoderamento che va dal villaggio G. Berta 
ad oriente fino al villaggio Luigi Razza ad occidente passando per i villaggi 
d: Luigi di Savoia, Battisti e Beda Littoria esistono numerose sorgenti della 
portata da qualche 1./sec. 

Nella zona del villaggio G. Berta tali sorgenti sono numerosissime : 

1° - Bu Scemal o sorgente romana; 
2° - El gareula 10 mc./g. di acqua non potabile; 
3° - Ain el Auenat 15 me./g.; 

4° - Ain el Scegheigh 10 mc./g.; 

5° - Ain el Magga 100 mc./g.; 

6° - Ain el Magara 50 mce./g.; 

7° - Ain el Bsciara o fonte Nunzia 50 mc./g. 


La zona del villaggio Luigi di Savoia è scarsamente alimentata dalla 
sorgente Bu Nagela, con acque molto dure sollevate meccanicamente e di 
portata variabile da 50 a 28 mc./g. 

La zona del villaggio Beda Littoria utilizza le acque anche esse solle- 
vate della sorgente Bel Gadir che ha una portata di 150 mc./ g. Le acque 
di Ain Belaneg non sono ancora utilizzate. 

La zona del villaggio Luigi Razza è alimentata dall’Ain Messa che ha 
una portata di 180 mc./g. 
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Nella stessa zona si trovano le fonti di Apollo che dànno acqua a Ci- 
rene, l’uadi Stua e l’uadi Glaa che dovevano essere utilizzate per l’acque- 
dotto del Gebei, e le sorgenti di Uadi Suga che dànno acqua ad Apollonia. 

Le sorgenti di Apollo o di Sciahat che sorgono nel panorama grandioso 
degli scavi di Cirene hanno una portata di 3 l./sec. 

Ben più importanti sono le sorgenti di Uadi Stua di 25-30 l./sec. a quota 
290 e di Uadi Glaa e di 8 l./sec. a quota 320. 

Nella vasta zona a sud dei villaggi mancano vere e propr'e sorgenti se 
si escludano le piccole sorgenti di El Faidia e di Acquaviva, che però. sono 
di portata quasi trascurabile. L’acquedotto del Gebel la cui costruzione è sta- 
ta per ora sospesa dovrebbe fornire di acqua le zone comprese tra Luigi di 
Savoia e Baracca, con una portata di 57,87 l./sec. pari a 5000 me. al giorno, 
più che sufficienti per i bisogni della zona, che sono calcolati a 2800 mc. gior- 
nalieri. 


II. - Fuori del Gebel, come si è detto, vere e proprie sorgenti non esi- 
stono, sicchè le acque devono essere captate e questo si fa per mezzo di ca- 
nali di drenaggio e gallerie filtranti quando si tratti di acque superficiali, 
di pozzi per le acque più profonde. 

Secondo i rilievi dell'Ufficio studi fino al 1929 sono stati rintracciati 
2469 pozzi 

La qualità delle acque dei pozzi è generalmente peggiore di quelle delle 
sorgenti, per il fatto che le acque di falde profonde da cui i pozzi derivano 
seguono percorsi più lunghi in seno alle rocce e in esse stazionano più a 
lungo avendo agio di scioglierne i sali, Esse sono influenzate dall’entità delle 
precipitazioni, dalle maree che fanno sentire il loro effetto fin molto all’in- 
terno, come a Gialo. Tendono a salarsi se si prolunga l’emungimento per il 
fatto ben noto che al dj sotto dello strato superficiale di acqua dolce vi è 
uno strato di acqua marina, 

Dei numerosi pozzi ricorderò soltanto quelli del Fueihat, da cui attin- 
ge l'acquedotto di Bengasi e che sono isolati dal mare da un potente banco 
argilloso, e quelli di Barce e di El Abiar che si originano da due strati pro- 
fondi, il primo a 8-9 metri dal piano di campagna e di rendimento trascu- 
rabile, c il secondo a 40-50 m. di profondità che dà al vecchio pozzo ro- 
mano e al nuovo L. Maddalena di Barce 2-3 1./sec. per pozzo. 

Nella zona di Mechili e di Caulan, nonostante i numerosi sondaggi, 
acqua non è stata trovata. 

Nella Marmarica il Genio Militare ha eseguito un complesso di opere 
che culminano con i centri idrici di Martuba, Tmimi, Umm er Rzem, Ain 
Gazala, e con l'acquedotto Bardia -Sollum-Halfaia. Si tratta fondamental- 
mente di canali drenanti a profondità varia fino al raggiungimento dello 
strato impermeabile dai quali l’acqua viene convogliata ad un bacino di 
presa e di lì ad un serbatoio di raccolta. 


SII 


III. - Acque di duna sono quelle dei cordoni litoranei e di alcune di- 
stese sabbiose del sud Cirenaico. Esse sono alimentate dalle piogge e dalle 
condensazioni notturne che, specialmente in determinate stagioni sono no- 
tevoli a causa dell’idrofilia delle sabbie. L'umidità da queste assorbita du- 
rante la notte scende per gravità fino al primo strato impermeabile o fino 
alle acque più dense del mare, A comprovare l'ipotesi dell’assorbimento d«i- 
le condensazioni notturne stanno: l’ottima qualità delle acque di duna, la 
continuità in ogni stagione del gettito dei pozzi e l'esperimento consistente 
nel sotterrare nella sabbia di una duna a una certa profondità una tavola 
orizzontale che presenta quando la si scopre uno spesso strato umido sulla 
faccia superiore. 

Acqua di duna si potrebbe ricavare nel cordone litorale che dalla Sir- 
tica va a Tocra. Le ottime acque del Menastir poco a nord di Bengasi e che 
sono utilizzate insieme a quelle meno buone del Fuchiat per l'acquedotto 
di Bengasi stessa sono acque di duna. Ed in Marmarica sono attualmente 
sfruttate le dune di El Agheila ad est e a ovest di Tobruck, di Giansur e di 
Marsa Luch. 

Naturalmente anche per le acque di duna vale quanto si è detto per le 
acque di falda. Se si scava troppo profondamente o si preleva una quantità 
troppo grande di acqua si hanno infiltrazioni di acqua salata che rendono 
l’acqua di duna, per se stessa eccellente, non più utilizzabile. 


IV. - Acque artesiane. Sono acque profonde indipendenti dall’infiltra- 
zione delle piovane, il cui livello è inferiore a quello del mare del quale non 
risentono le oscillazioni. 

Tali acque la cui esistenza è da molti ammessa in Cirenaica sono da 
altri negate, giacchè anche le acque raggiunte per mezzo della trivellazione 
2 280 metri non sono salienti. 

La esistenza di un gran numero di pozzi artesiani in Tripolitania (Sidi 
Messri, Gadames, Vill. Gioda, ecc.) fa pensare che anche in Cirenaica la 
falda artesiana possa essere raggiunta, C'è chi pensa che le acque artesiane, 
che sgorgano a temperatura variabile tra 35° e 45° e che sono quasi sempre 
sensibilmente mineralizzate, abbiano un'origine ipogea, ossia si tratti di ac- 
que juveniles, come le chiamano i geologi. Altri pensano che si tratti di 
acque vadose, ossia piovane, penetrate a poco a poco in profondità e poi risa- 
lite alla superficie. Se si ammette come sembra molto probabile questa se- 
conda ipotesi le zone più ricche di acque sotterranee si troveranno dove lo 
spartiacque si allontana maggiormente dalla costa e precisamente nella pia- 
nura costiera bengasina, della quale finora non conosciamo la distribuzione 
delle acque del sottosuolo al disotto di 150 metri. 

Anche nell’interno falde artesiane possono esistere. E’ infatti evidente 
che una parte dell’acqua di precipitazione che cade a sud dello spartiacque 
mediterraneo penetrando sul sottosuolo viene convogliata, secondo la pen- 
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denza degli strati, verso l’interno. Quando si prestino le condizioni geologi- 
che queste acque rimarranno immagazzinate in grande quantità negli strati 
porosi e verranno alla superficie o per rottura spontanea degli strati o quan- 
do vengano raggiunte da un pozzo. Se il problema delle acque artesiane in 
Cirenaica non si può dire ancora risolto, è forse solo questione di tempo. 


III. - RICERCHE ESEGUITE. 


Nel lungo periodo di permanenza presso il Comando Superiore del 
Genio ho avuto occasione di prelevare numerosi campioni di acque del Ge- 
bel e della Marmarica, e di studiarli. Tutta la vasta zona da Agedabia a 
Sollum è stata esplorata. Un gran numero di analisi chimiche hanno avuto 
soltanto uno scopo sanitario, hanno cioè avuto lo scopo di conoscere se l’ac- 
qua, per le sostanze che ha in soluzione, possa o non essere potabile. Tali 
esami chimici a scopo sanitario sono stati completati dall’esame batteriologico. 

Altri esami hanno avuto uno scopo più nettamente scientifico; si è vo- 
luto conoscere cioè esattamente la quantità e la qualità delle sostanze disciol- 
te, allo scopo di conoscere la fisionomia chimico- biologica delle acque stesse 
e le sue variazioni nelle diverse regioni geografiche. Si è voluto infine inda- 
gare se la presenza di sali disciolti nelle acque talora in quantità abnorme 
possa esercitare un'influenza dannosa sulle varie funzioni o comunque in- 
fluenzare la normale attività dell’organismo. 

Per l’analisi delle acque a scopo sanitario se ne sono osservati i caratteri 
fisici, si è determinata la durezza, i cloruri, l'ammoniaca, i nitrati con i me- 
todi ben noti e che perciò non è il caso di descrivere. Il materiale occorrente 
per queste determinazioni era contenuto in una cassetta facilmente traspor- 
tabile per cui le determinazioni potevano essere eseguite in qualunque posto. 
Per l’esame batteriologico i campioni di acqua raccolti sterilmente venivano 
esaminati nel laboratorio di armata. Per l’analisi poi delle acque a scopo 
scientifico ho proceduto a un numero maggiore di determinazioni eseguite 
alcune sul luogo di prelevamento, altre nel laboratorio provinciale di Ben- 


gasi. 


A) Grande importanza hanno i caratteri fisici delle acque e principal- 
mente la temperatura: 


I. - Temperatura. Specialmente nelle acque superficiali le variazioni 
possono essere molto ampie sia nelle diverse ore del giorno che nelle di- 
verse stagioni. Tali variazioni che sono più in rapporto con quelle del suolo 
che dell’aria, hanno molta importanza per decidere se si tratta di acque su- 
perficiali o profonde. Se si dispongono infatti le temperature raccolte per un 
periodo sufficientemente lungo in un sistema di ordinate e di ascisse e si con- 
giungono i punti con una linea sj vedrà che questa linea è retta o quasi nelle 
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acque profonde, è oscillante nelle acque superficiali. Tale esperienza ho po- 
tuto fare con le acque della sorgente 576 di Ain Gazala, La temperatura di 
quest’acqua misurata ad agosto era di 19°,5, ad ottobre di 15°,4, variazione 
questa non molto grande che fa pensare che l’acqua provenga da una pro- 
fondità di almeno 10 m, perchè a tale profondità le acque non risentono 
- più l'influenza della temperatura esterna. 

La temperatura di Ain Mara alla sorgente è di 21° in estate e di uadi 
Stua è invece di 18°. Tale temperatura in inverno cade a 14°. 


II. - Limpidezza. Qualche volta le acque si presentano torbide ed in 
esse è nettamente osservabile il fenomeno di Tyndall. 

Questo ho per un lungo periodo di tempo potuto osservare nelle acque 
dell’acquedotto Bardia-Capuzzo. Il fenomeno è dovuto all’idrato ferrico col- 
loidale proveniente dai tubercoli ferruginosi della conduttura. 


III. - Le acque esaminate sono tutte in2co/or;. Qualche volta presentano 
una lievissima tinta gialliccia. 


IV. - Non sempre le acque sono insapori, Le acque di Ain Gazala han- 
no un sapore nettamente salato, a Tmimi sono amarognole, le acque del- 
l'acquedotto del Gerfan sono salate e per un certo periodo di tempo hanno 
presentato un evidente sapore astringente. 

In generale può dirsi che i fattori principali che determinano il carat- 
teristico sapore delle acque della Cirenaica sono in primo luogo il cloruro 
di sodio, in secondo luogo il solfato ed il cloruro di calcio e di magnesio; 
ini casi eccezionali l’ossido di ferro. 


B) Per quanto riguarda le proprietà chimiche e chimico-fisiche ho stu- 
diato: 


1° - il pH; 

2° - l’alcalinità titolabile; 

3° - la durezza totale, temporanea e permanente; 
4° - il calcio e 11 magnesio; 

5° - il cloro; 

6° - i solfati; 

7° - in alcuni casi il residuo secco. 


1° - pH. La conoscenza del pH, che dà la misura della reazione attuale 
o reale di un liquido ha un grande valore, giacchè ci indica la quantità di 
idrogenioni liberi non neutralizzati da idrossilioni cioè l’eccesso degli acidi 
sulle basi. 

Esso è stato determinato per mezzo dell’apparecchio colorimetrico mol- 
to sensibile di Wolff fornitomi dalla cortesia di colleghi tedeschi. Natural- 
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mente è necessario che la determinazione del pH venga eseguita subito dopo 
il prelevamento altrimenti per le perdite di CO: si avrebbero di valori di- 
versi e precisamente più alcalini. 

Tutte le acque subito dopo il prelevamento sono nettamente acide, lie- 
vemente alcaline diventano solo dopo una lunga esposizione all'aria e più 
rapidamente in seguito allo sbattimento con aria. 


- Alcalinità titolabile. E' stata eseguita titolando con H:SO, n/1o 
100 cc. di H;0O in presenza di metilarancio fino a colorazione rosa. Essa 
sta ad indicare le quantità di carbonati contenuta nell’acqua. Il numero di 
cc. di H: SO, usati moltiplicato per 0,0098 sta ad indicare il numero di mgr. 
di H:SO, consumati. Se si immagina che tutti i carbonati siano presenti 
sotto forma di carbonato di calcio si otterrà la quantità di carbonato di cal- 


100 Y , s i, 
cio presente per mezzo della formula sc = gg nas è la quantità di 


9 
CaCO; che si cerca, 100 il peso molecolare del carbonato di calcio, y la quan- 
tità di acido solforico trovata, 98 il peso molecolare dell’acido solforico. La 
quantità di carbonati così trovati è la quantità totale di carbonati presenti, 
un po’ superiore quindi ai valori di durezza temporanea in relazione ai 
carbonati alcalini. 
Dalla conoscenza del pH, e dei carbonati può essere calcolato l’acido 


IRE + bicarbonato 
carbonico libero applicando la nota formula: pH = pk. + log prgsenza 
. car o 


nella quale s'intende con pk, il logaritmo negativo della prima costante di 
dissociazione dell’acido carbonico. 

Si ovvia quindi all'uso di metodi indaginosi e non sempre esatti che 
sono quelli in uso per la determinazione del CO: libero. 


3° - Durezza, Per la durezza di un acqua si intende la quantità totale 
di sali terrosi disciolti; essa è misurata dalla quantità di sapone necessaria 
a produrre schiuma persistente. Questa si ha quando tutti ì sali terrosi di 
bario, di calcio, di magnesio siano esauriti nella coagulazione e vi sia un ec- 
cesso di sapone libero. 

I sali di metalli alcalino-terrosi che più frequentemente si trovano nelle 
acque sono i bicarbonati, i solfati, i cloruri e i nitrati. 

All’ebollizione i bicarbonati si decompongono dando carbonati po- 
chissimo solubili, anidride carbonica ed acqua. 

Sicchè dunque è possibile dividere la durezza totale in permanente e 
temporanea cioè in una durezza che permane anche dopo prolungata ebolli- 
zione dell'acqua e in una durezza che per ebollizione scompare. La prima 
dovuta ai bicarbonati, la seconda ai solfati, clorurj e nitrati. 
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Tale separazione è solo approssimativa giacchè in un miscuglio di elet- 
troliti anioni e cationi si influenzano reciprocamente, fino a raggiungere 
equilibri per i quali talvolta i carbonati rimangono in soluzione. 

Per determinazione della durezza si è seguito il metodo di Boutron- 
Boudet con gli accorgimenti ben noti per la determinazione della durezza 
permanente, e ji valori si sono espressi in gradi francesi, ricordando che a 1 
grado francese corrisponde 1 grammo di carbonato di calcio in 100 litri di 
acqua. 


4° - Calcio e magnesio, Per il dosaggio del calcio mi sono servito del 
metodo classico che consiste nella precipitazione del calcio come ossalato € 
titolazione successiva in ambiente acido con permanganato potassico n/10. 
E’ da notare che in presenza di notevoli quantità di magnesio, quest'ultimo 
può essere assorbito dal precipitato di ossalato di calcio; occorre perciò scio- 
gliere il precipitato in HCI diluito e riprecipitarlo di nuovo con ossalato am- 
monico in presenza di ammoniaca e di cloruro di ammonio. 

Per la determinazione del magnesio mi son servito in alcuni casi del 
metodo che consiste nel precipitare il magnesio come solfato ammonico-ma- 
gnesiaco e pesarlo come pirofosfato, Per la maggior parte dei casi allo scopo 
di evitare la lunga analisi ponderale ho dedotto la quantità di magnesio dalla 
differenza tra durezza totale espressa in gradi francesi e il calcio calcolato 
come carbonato, moltiplicando per il fattore 0,84. In questo modo il magne- 
sio calcolato come carbonato di calcio è ridotto alla sua quantità equivalente. 
Il metodo è sufficientemente esatto, giacchè i valori di magnesio calcolati 
in questo modo corrispondono a quelli sperimentalmente determinati col più 
esatto metodo ponderale. 


5° - Cloro. E’ stato determinato col metodo di Mohr in 50 cc. di H.Q 
titolando con AgNO;: n/10 in presenza di cromato potassico fino a colore 
rosso carnicino debole. 


6° - SO,. La determinazione dei solfati è stata eseguita col metodo vo- 
lumetrico. Siccome questo è un metodo poco usato credo opportuno descri- 
verlo brevemente. A un determinato volume di acqua neutralizzato con 
NaOH si aggiunge un eccesso di barite per trasformare i solfati in solfato 
di bario e in seguito una quantità sufficiente di carbonato ammonico n/5 
per eliminare l’eccesso di barite, e trasformare in carbonati le basi legate al- 
lione SO.. Si porta a volume, si filtra, si prende del filtrato una aliquota 
più grande possibile, si fa bollire per scacciare l’eccesso di carbonato ammo- 
nico e si titola con HCl n/1oo il carbonato alcalino in presenza di metila- 
rancio. 

Si calcola lo ione SO. sapendo che ad 1 cc. HCI n/100 ne corrispon- 
dono gr. 0,00048. 
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7° - Residuo secco. E’ stato determinato facendo evaporare in una cap- 
sula di porcellana 250 gr. di H:O fino a piccolo volume, traversando quan- 
titativamente in crogiuolo tarato e continuando l’evaporazione fino a peso 
costante in stufa a 105°. 


IV. - CONSIDERAZIONI SULLE RICERCHE CHIMICHE ESEGUITE, 


Dall'esame dei risultati ottenuti, riportati nelle tabelle III, IV e V, ri- 
sulta che per la loro composizione chimica le acque esaminate possono essere 
distinte in tre gruppi geograficamente ben differenziati: quelli della pianura 
bengasina, del Gebel e della Marmarica. 

In ciascuno dei gruppi non vi sono grandi differenze per quanto ri- 
guarda i caratteri organolettici, fisici e chimici, e non vi possono essere per- 
chè troppo simili sono i caratteri dei bacini imbriferi per poter parlare di 
acque di tipo diverso. 


Tasetta III. 
Acque sorgive del Gebel. 


[=_8 DUREZZA | 
ES = | Zo 
pulecsiue|lsia|lcaimg|calsoJ8 
a2\3|#|É | *| gs 
Ig] | BE RE de 
ai 
t: Ala Derng > 2a ul 70 gr | a6 | 19 z\|7 |07 14| 0,9 | 36 
3. Ain-Marà - 2. +. ste |lFolabil dl 3 5|6 0,6 | 6 | 0,7 | 34 
. Fonte Nunzia . . . : .|71]3,5| 20| 15 5|6 0,5 | 7,1|07| = 


. Ain Magara = Wie! e DE ag 7,9 | 3,3 22 10 6 | 0 | 0,5 7,3 | 0x7 — 


3 
4 
5. Acque di Berta. . . - . {7,1 | 3,2] 22| 16) 6|6 0,5 | 7,1] og] ao 
6 


| 0 Acquaviva . è» ». . : | 7,2] 2;8| 22] 16 6|6,2|0,5 |tr3| nt] — 
7. Auenat case de li 2a | 16 6 | 6,1 | 0,6 6 | 0,7 | — 
Ss /Faldia + Giga sla arte 66 0,7 | 7,3|08| — 
9 pertica di nm lasa 731 3;8 22 16 7|6,1 | 0,5 | 7 o,6| — 
TO. Ati Sta: .: iu + n 73 | 3,5 | 24] 18 ele | 0,6 | 6,8| 08] — 
ri.-AlnGiaà ; cs a <a #2 (35 | 24] 18] 6 |6 0,6| 7 |o,7| — 
12. Fonte di Apollo è meri 00 7,0 | 3,6 24 IS 0 | 64 | 0;7 LE) 0,6 -- 
13. Ain: Susa .. >» è + 1170: 35 | 6) 19 7/68 | 07 7:|071 — 
14. Alba Lu pa e E 0 e lt a 0 7|6,8|0,7 | 10 | 1,2| 36 
|| 15- POV: i I LA 7,0 | 45 28 20] 8| 680,7 9,9/ 0,8 | — 
| | 
6.Ghems coli e Vi la | 5 28 | 20 | 8 | 6,8 | 0,8 [324 ,0]| — | 
| | 
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TaseLLa IV. 


citi della conca di Barce e del Sahel rie 


| 
| 


T_T \\\ _ meat #| DUREZZA — Ta 
ulsz| < | g | £ | Ca | Mg| CI È 
miss silg c|A|s0/3i 
z| LF |E|E sa 
Lai lr FS IT) Neal #1 
SEO Li RR | O 
| 1. Barce (pozzo romano) . 7,315;2 | 30 | 29 | 7 | 9,8! 0,9 [24,8 2,1 | — 
[ci -PI ADIaf., e a E Allo | dal 046 |a | 180 
| 3: Bengasi (Menastir) . 7,2 | 38 | 24 | 18 6 | 6,2] 0,6 | 12 1,0 è 
| 4. Bengasi (Feuiat) . val: | 390) 31 8 | 8,6 | 0,7 | 32 24 | — 
| 5. Bengasi (Lete) 7,2 1 6 51 | 36 15 |10,4] 11/88 |49| — 
Ì ‘ | 
TageLLa V 
Acque della Marmarica. 
© nr” |= 8]. DUREZZA | | i 06 Pegi 7 
Es |-——___—__ Co) 
H26|< | s|da|ca|M|A]|so,|g 
“|a 3|É|É db 
pes | gie | 
di ix CT 
I | | | 
| 1. Martuba 7,2 | 3:6 32) 27 5 | 7 | 0,6 95| 56] — 
| 2. Tmimi 7,2 | 3,6 "I 27| s|) 7|07|-84| 54] — 
| | | 
3. Umm er Rzem . 7,3 | 3,8| 34| 28] 6 7 | 07 | " 54/| — 
| 4. Ain Gazala 7733 | 8 120| 98 22 34 | 3,5 | 2r0| 15,8] 520 
Ì . I Il | 
| 5. Agheila ga lgi i 35) 60 | 15) 20|2 180 13,2 Mi 
6. Zavia Mrassas |123|7,5| 951 79] 16 | 24 |-2,1 | 220/142] — | 
7. Bardia (Gorfan nuovo) . 7.2 | 6,5) 95| 79| 16 | 25 | 2,2 | 1tgol12 sl 
| | 
Nella tabella VI vengono riportati i dati analitici riguardanti alcune 


città italiane. 


Se si confrontano le costituzioni chimiche delle acque italiane e cire- 
maiche si nota che mentre le acque del Gebel sono perfettamente confron- 
tabili a quelle italiane, le altre se ne scostano e in particolare quelle della 
Marmarica orientale, per il maggiore contenuto in Na Cl e in solfati e clo- 
ruri di calcio e di magnesio. Prescindendo dalle acque di Ain Gazala che 
sono sicuramente impure di acqua marina, anche quelle di Bardia, di Aghei- 
la, e in misura minore di Bengasi hanno una durezza e un contenuto in sali 
che è di gran lunga maggiore di quella comunemente ammessa dai vari AA. 


perchè un’acqua possa dirsi potabile e che 


è riassunta nella tabella VII. 


Livorno (acq. Filettole) . . 
Milano (acque di pozzi). . 
Napoli (acq. Serino) . . . 
Roma (acqua Pia) . 

Venezia (acq. S. Ambrogio) 
Acquedotto Pugliese . . . 


| Residuo 


Dur. 


fisso tot. Cso 
35,25 22,5 11,8 
15=24| 12-17 3-12 
23,7 15,5 7,08 
28,6 27,5 tI 
22,3 21,8 7,04 


Acque potabili di alcune città italiane. Tagerca VI. 
| x Î Si O? con- 

NgO | NayO Ks0 ci | SO: | Nz:0s P30; SO» AA 

| 

0,69 | 2,90 o 30 2,60 — — 340 0,04 

0,5=1;5 _ —_ 0;5-1,6 |] 1,4-10) 0;4-0,6 — i 0,90 

1,0 _ _ 0,7 157 0,08 = 1,67 0,009 

8,28 0;45 0,20 0,39 0,20 0;27 | tracc. 0,67 0,008 

3,20 0,20 | tracc, 0,16 1,23 0,19| tracc 0,76 = 
—_ _ | _ _ abbon.| tracc, _ — 0,024 


Residuo fisso 


Durezza totale (gr. franc.) 


Sostanze organiche (in O, consumato) 


NH, 
NO, 
N,0, 


. 


Limiti di potabilità. 


TaseLra VII, 


0,10 — 0,50 gr. "uu 
32 
0,0025 gr. 


id) na 


C.004 — 0,027 
0,002 — 0,035 
(,002 — 0,010 
1,02 
0,04 
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Ma i dati riportati nella tabella precedente non sono il frutto di prin- 
cipi rigorosi, ma soltanto la media dei valori delle principali acque potabili 
finora conosciuti; nulla ci vieta perciò di ammettere che tali valori possano 
essere almeno per molti sali spostati. 

In ragione delle limitate cognizioni che si avevano tempo addietro sul 
valore fisiologico dei diversi costituenti minerali esistenti nelle acque, si è 
data grande importanza a certe determinazioni, trascurando altre. Così per 
molto tempo e anche tuttora uno dei criteri che viene più adoperato per il 
giudizio di potabilità di un’acqua è l’analisi idrotimetrica, Ma oggi sappia- 
mo che anche le acque cariche di sali calcarei possono essere buone acque 
potabili perchè contengono acido carbonico in quantità tale da tenerli in so- 
luzione. Ed è perciò che i processi idrotimetrici sono passati in seconda linea. 

Con ciò non sj vuol dire che bisogna essere indulgenti nel giudizio 
sulla bontà di un'acqua. Se per l’acqua di una cisterna, di un pozzo che 
serve per uso domestico, per una fabbrica si può usare una certa larghezza 
di criteri, quando si tratta di destinare acqua ad uso pubblico e specialmente 
a reparti che per lungo tempo devono servirsi di quel determinato tipo di 
acqua si dovrà essere severissimi e giudicare pericolose anche quelle acque 
che senza essere immediatamente nocive sono suscettibili di diventarlo per 
l’uso prolungato o per possibili alterazioni nella composizione e per inqui- 
namento. 

Si tratta perciò di esaminare se l'elevato contenuto salino di molte delle 
acque esaminate possa determinare effetti nocivi per l'organismo umano. Il 
fatto più saliente osservato è l’elevato contenuto di sali totali e particolar- 
mente di cloruri e solfati di calcio e di magnesio. 

Nell’uomo la quantità totale di sali fornita dagli alimenti e dalle be- 
vande è di 26-27 gr. al giorno. Essa varia però col variare dell’alimentazione. 
Può più che raddoppiare con le diete vegetali, diminuisce invece con la dieta 
carnea. 

La quantità totale di sali presenti nell'acqua di Bardia, la più salata 
delle acque esaminate non supera i 6 gr. per litro, quantità questa di gran 
lunga inferiore al limite delle variazioni che l'organismo può tollerare senza 
inconvenienti. Naturalmente il potere dissetante dell’acqua è notevolmente 
diminuito. Esso tende a zero con l'aumento della concentrazione in sali fino 
al 9°/ che è il valore della soluzione fisiologica. 

Per quanto riguarda il cloruro di sodio, la quantità di questo sale intro- 
dotta varia secondo le abitudini di razza, di clima e più che tutto secondo 
:i gusto individuale. In Francia la razione ufficiale in Na CI del soldato era 
fissata a 16 gr. in tempo di pace e a 20 gr. in tempo di guerra, In partico- 
lare i vegetariani sono più avidi in Na Cl'allo scopo di mantenere costante 
1 rapporto del sodio col potassio che in quantità così notevole è presente 
nei vegetali. Piccola cosa sono perciò i 3 gr. di Na Cl presenti per litro nelle 
acque di Bardia. Esclusa però la possibilità che il cloruro di sodio introdotto 
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con le acque possa non essere tolierato dall'organismo, rimane l’inconve- 
niente che esso con la sua presenza modifica il sapore delle acque, le quali 
perciò non sono più appetite. Questo sale comincia ad essere avvertito dalle 
persone molto sensibili alla concentrazione di 0,35%» e dalla generalità alla 
concentrazione del 0,5°/oo. Concludendo la presenza di cloruro di sodio nelle 
acque in quantità superiore ai valori limiti è senza inconvenienti quando si 
possa stabilire che esso sia di origine minerale e non derivi da rifiuti liquidi, 
nel qual caso la sua presenza rappresenta un indice di contaminazione. 

La quantità di calcio necessaria per l'adulto varia da 0,3 a 1 gr. al gior- 
no. Il regime latteo apporta fino a 7-8 gr. di calcio al giorno. Il destino dei 
sali di calcio varia secondo il tipo dell’alimentazione. Il regime carneo che 
apporta grande quantità di acidi permette la formazione nell'intestino di 
composti solubili di calcio che vengono assorbiti. 

Questa può essere perciò una spiegazione della fosfaturia che è fre- 
quente in soldati che si servono abitualmente di acque ipercalciche. La fo- 
sfaturia sarebbe soltanto apparente, si tratterebbe piuttosto di una calciuria 
dovuta al fatto che il fosfato bicalcico insolubile è trasformato in fosfato mo- 
nocalcico la cui eliminazione per il rene è possibile. 

Ricerche al riguardo permetterebbero di chiarire l'esattezza dell’ipotesi. 
Data la scarsezza di calcio nell’alimentazione ordinaria la sua presenza nelle 
acque è indispensabile per coprire il fabbisogno dell’organismo. E la sua pre- 
senza anche in quantità superiore alla norma non dà inconvenienti, giacchè 
non può mutare la cal:emia la quale è regolata da un meccanismo com- 
plesso che tende a mantenere costante il rapporto tra ioni calcio, bicarbonato 
e idrogenioni 


Solo in seguito all'introduzione di 10 gr. al giorno di Ca Cl. si possono 
avere variazioni della calcemia che potrebbero a lungo andare nuocere al- 
l'organismo. 

Per quanto riguarda // magnesio si può ripetere per esso quanto già 
si è detto del calcio. La quantità di esso giornalmente introdotta varia mol- 
tissimo col variare della dieta, In particolare il pane di frumento e la carne 
contengono grande quantità di magnesio. L’eccesso di questo sale introdotto 
non viene assorbito, ma si elimina per l'intestino. La sua azione fisiologica 
è antagonista a quella del calcio. 

Resta da dire qualche cosa sugli anioni e in particolare sugli ioni SO, 
c HCO:. 

I solfati derivano dalle speciali formazioni geologiche attraversate dalle 
acque, la loro presenza non ha alcun significato indiziario nei riguardi della 
purezza biologica: ma hanno importanza per i caratteri organolettici. Il sol- 
fato di calcio diventa sensibile, come sapore lievemente astringente alla con- 
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centrazione di 0,50; il solfato di magnesio all’1 a comincia ad impres- 
sionare col suo sapore amaro. 

I solfati anche in soluzioni molto diluite hanno un'azione purgativa. 
E’ stato dimostrato che anche umettando con soluzione molto diluita di sol- 
fati un’ansa intestinale, si hanno contrazioni della muscolatura e aumento 
della secrezione intestinale. E” molto probabile perciò che almeno una parte 
delle diarree che sono così frequenti tra i soldati della Marmarica sia da attri- 
buire all’azione purgativa dei solfati che in quantità più o meno grandi sono 
contenuti nelle acque. A secondo della costituzione individuale a questi sti- 
moli continui ci si abitua e in tal caso essi rimangono senza effetto, oppure 
l’intestino cronicamente irritato reagisce con processi di flogosi che portano 
a processi di enteriti più o meno gravi, 

Per quanto riguarda l'acido carbonico ed i carbonati si sono avuti dei 
valori molto variabili. In generale può dirsi che tali valori sono più elevati 
nelle acque della Marmarica e della pianura bengasina, meno elevati nelle 
acque del Gebel. 

La presenza di acido carbonico libero mentre non ha nessuna impor- 
tanza ai fini dell'igiene, fa sì che le acque siano pericolose per le condutture 
e per i recipienti di metallo in cui vengono tenute per il loro potere corrosivo 
o come suol dirsi aggressivo, E’ soltanto una parte dell’acido carbonico libero 
che è capace di esplicare tale azione corrosiva, ed è il così detto CO: aggres- 
sivo, Il resto serve a tenere in soluzione i bicarbonati. Il CO: aggressivo ri- 
sulta dunque dalla differenza tra CO: libero totale e il così detto CO: impe- 
gnato. Conseguenza della presenza di acido carbonico aggressivo nelle acque 
è l’attacco del piombo e del ferro delle condutture. Il piombo viene trasfor- 
mato in carbonato di piombo solubile. La presenza di cloruri e solfati au- 
menta il potere aggressivo dell’acqua, mentre i bicarbonati alcalino-terrosi 
la diminuiscono, mercè la formazione di uno strato protettore di bicarbo- 
nato di calcio. Le acque molto dure, non acide non sono capaci di attaccare 
i! piombo. Sicchè il pericolo di intossicazione da piombo per mezzo delle 
acque non va esagerato, anche tenendo conto del fatto che il limite di tol- 
leranza per il piombo nelle acque è relativamente elevato: 0,5 mg. per litro. 

Non si può dire lo stesso dell’attacco dei tubi di ferro, acciaio e ghisa. 
In presenza di ossigeno e di acido carbonico libero si può avere una vera 
decomposizione del tubo di ghisa nota col nome di grafitite o malattia spon- 
giosa del ferro, per cui questo diventa fragile e tenero sì da lasciarsi incidere 
anche con un temperino. 

Per azione dell'acido carbonico il ferro si trasforma in bicarbonato di 
ferro, questo per azione dell'ossigeno in idrato di ferro, mentre si libera CO» 
che può attaccare altro ferro, onde una piccola quantità di CO: in presenza 
di acqua e ossigeno può convertire in ruggine una quantità infinita di ferro. 

L’idrato di ferro può in parte rimanere in soluzione nelle acque allo 
stato colloidale determinando torbidità ed un sapore stittico alle acque stesse. 
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Altro inconveniente che può verificarsi in presenza di notevole quantità di 
bicarbonati alcalino-terrosi è la formazione di incrostazion!i nell’interno dei 
tubi, dovuta alla trasformazione, per perdita di CO:, dei bicarbonati in car- 
bonati quasi insolubili. 

Può aversi inoltre la formazione di tubercoli ferruginosi, a volta così 
voluminosi da ostruire completamente i tubi. 

La genesi dei tubercoli ferruginosi è un fenomeno complesso, dovuto 
talvolta a fattori chimici, talvolta in tutto o in parte ad azioni microbiche 
esercitate dai ferrobatteri. Il processo chimico è quello già esposto. Il pro- 
cesso biologico è dovuto ad un'attività specifica dei ferrobatteri che sono ca- 
paci di accumulare il colloide ferrico o ferroso-ferrico estraendolo anche da 
acque poverissime di ferro. La presenza dj ferro è indispensabile alla vita di 
tali clamidobatteriacee ferrigine. 

Per questi motivi occorre che le condutture ed i recipienti che devono 
stare lungo tempo con acque ricche dj CO: siano protetti e questo può farsi 
rivestendo i tubi stessi o con un materiale non metallico (miscugli bitumi- 
nosi, asfalti, catrami, olii, paratfine, vernici, smalti) o con materiali metallici 
meno ossidabili del ferro (zinco, alluminio, stagno, cadmio). 

Se l’attacco del ferro si è iniziato occorre procedere a una pulitura mec- 
canica dei tubi o dei serbatoi e alla disinfezione di essi per impedire l’inva- 
sione dei ferrobatteri. 

Per la pulitura meccanica sono stati escogitati numerosi dispositivi tec- 
nici. Per la pulitura dei grossi recipienti potrebbe servire il getto di sabbia 
sotto pressione in filetti sottili. 

Per la disinfezione risponde ottimamente il cloruro di calce, in quan- 
tità tale da raggiungere la concentrazione del 4-5 per mille di ipoclorito. Il 
cloruro di calce in soluzione concentrata viene immesso nelle arterie prin- 
cipali ed ivi tenuto almeno sei ore, dopo di che si aprono i rubinetti di ero- 
gazione e ci sì assicura che sia ancora intensa la reazione amido-iodurata. 

Per tutti questi motivi occorre anche che gli acquedotti siano rigorosa- 
mente vigilati, 

Per quanto riguarda infine l’ammoniaca ed i nitriti, tappe intermedie 
ed ; nitrati termine ultimo del processo di mineralizzazione delle sostanze 
organiche azotate, essi in generale non sono presenti nelle acque esaminate. 
La presenza di ammoniaca e di nitriti che qualche volta si è osservato tem- 
poraneamente sta ad indicare inquinamento, il che specialmente in Marma- 
rica è facilissimo aversi per insufficiente portata dello strato acquifero ed 
insufficiente durata del contatto dell’acqua col sistema poroso. 

Da quanto brevemente si è esposto risulta che la grande quantità di sali 
presenti nelle acque della Marmarica ed in misura minore del Bengasino 
difficilmente possono essere considerate tali da portare nocumento all’orga- 
nismo umano, 
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Finchè i sali presenti nell'acqua non ne alternano la gradevolezza si 
può ritenere che il contenuto salino non eserciti alcuna influenza sulle con- 
dizioni fisiologiche. D'altra parte il gusto si abitua facilmente all’uso di ac- 
que fortemente mineralizzate a condizione che il sapore non sia nettamente 
salato, amaro, astringente o comunque sgradevole. Sono particolarmente 
ben tollerati gradi altissimi di durezza transitoria. 

In Inghilterra è stato dimostrato prendendo per base la mortalità di di- 
verse regioni che bevono acque di durezza diversa, che la durezza è senza 
importanza sulla mortalità. Io ho potuto seguire per oltre 40 giorni un 
gruppo di soldati ad Ain Gazala, tenuti in buone condizioni di alimenta- 
zione e di vita e che bevevano le acque di Agheila con un tenore in ioni Cl 
dell’1,5 °/so» Maj ho potuto riscontrare in essi il più piccolo disturbo. L’unico 
fatto che in molti si verifica è i’elevato peso specifico dell'urina, la quale 
molte volte si presenta torbida e iascia un sedimento abbondante. Questo 
fatto molto comune in Libia e che non è molte volte dovuto all’intensa su- 
dorazione, è di dubbia interpretazione. 

Comunque data la innocuità dei sali nelle acque Cirenaiche, la decal- 
cificazione di esse che suole comunemente farsi con le zeoliti artificiali, per 
la proprietà che queste sestanze hanno di scambiare il sodio con altri metalli 
(Ca, Fe, Mn) è superflua. Col trattamento zeolitico non si fa che trasfor- 
mare in sali di sodio i sali di calcio presenti, il che rende un'acqua già ricca 
di Na CI ancora più salata. 

Per quanto riguarda le acque del Gebel esse sono tutte poco dure e 
poco salinizzate, perfettamente paragonabili alle acque italiane. In generale 
può dirsi che nel Gebel le acque sono meno dure e in generale ricche di sali 
quanto più sgorgano in alto, risultato questo del resto perfettamente preve- 
dibile. 

Conseguenza di quanto si è detto è che mentre le acque del Gebel, 
poco dure possono essere usate per tutti gli usi, le acque della Marmarica, 
anche se potabili, presentano i ben noti inconvenienti delle acque dure. Ad 
es. si prestano poco per il lavaggio delle biancherie. Giacchè richiedono una 
gran quantità di sapone per precipitare tutti i sali alcalino-terrosi, prima che 
si possa ottenere l’effetto utile dell’insaponamento. I saponi alcalino-terrosi 
precipitano sulla biancheria, conferendole una incomoda ruvidezza e uno 
sgradevole odore di rancido. La biancheria insaponata in acque dure deve 
perciò essere risciacquata a lungo. 

Nella cottura degli alimenti, le acque dure non modificano in modo 
apprezzabile la carne, mentre influenzano sfavorevolmente i legumi che 
rimangono duri. Ciò è dovuto in parte al fatto che la legumina in presenza 
di solfato di calcio dà origine ad una massa cornea difficilmente digeribile. 
Non sempre si è però potuto constatare quest’effetto, in acque ricche di ma- 
gnesio ciò non si verifica. Suila panificazione le acque dure non hanno alcun 
effetto: la divisione « Ariete » ha confezionato per un lungo periodo di tem- 
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po il pane servendosi delle acque di Ain el Gazala con una durezza di oltre 
120. Si è avuto sempre del pane ottimo perfettamente lievitato. L'unico incon- 
veniente che qualche volta si è verificato, cioè l’ammuffimento del pane dopo 
2-3 giorni dalla sua confezione non dipendeva dall’acqua, ma dal fatto che le 
pagnotte venivano conservate in sacchi e quindi in condizioni di scarsa area- 
zione subito dopo di essere state tolte dai forni. Acque molto salate si presta- 
no poco per la preparazione del tè e del caffè a cui conferiscono un sapore 
salato non piacevole. 

E’ ovvio che tali acque non si prestano per le caldaie a vapore giacchè 
l'alimentazione delle caldaie con acque dure, causa di incrostazioni e di de- 
positi, determina un maggior consumo di combustibile e rappresenta un peri- 
colo di scoppio. 

Da dove derivano i sali presenti nelle acque della Marmarica? 

Il fatto che io stesso ho potuto osservare nella zona di Ain el Gazala 
che la salinità diminuisce mano mano che ci sj allontana dal mare e l’altro 
fatto che essa aumenta se si aumienti troppo la quantità erogata dal pozzo 
farebbe pensare che essi derivano dall'acqua di mare. 

Sembra dimostrato infatti che in Marmarica uno strato di acqua dolce 
galleggi per così dire su uno strato di acqua marina più densa. 

Ma questa non può essere l’unica origine di. sali. 

Se così fosse le acque della Marmarica dovrebbero considerarsi come 
una soluzione molto diluita di acqua di mare. Il rapporto dei vari sali tra 
loro dovrebbe cioè essere lo stesso che nel mare. Questo non è. Nella tabella 
VIII viene riportata un'analisi delle acque del Mediterraneo. 


Acque del Mediterraneo, TaseLra VIII. 


(Le concentrazioni dei componenti sono riportate a 100 gr. 
di sali totali). 


Salinità adi IR LE 00 
I: i cl n e & ss DR 
K SU. de pur ds 6 
Ca P ; ‘ h > A s 
Mila: x n CE a eh È 
Cl up lati sr (e e de 
Br s È : 1 i ; . 0,18 
SO, a 6 a * s ‘974 
CO; ‘ i s 4 i + 10x19 
DEE- i sb’ 4 i a «di & So I0 


Se si confrontano tali dati con quelli delle acque della Marmarica, si 
osserva ad esempio che mentre nelle acque marine il magnesio predomina 
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sul calcio, nelle acque della Marmarica si ha invece costantemente il con- 
trario. Questo sta ad indicare che pur non escludendo una mescolanza del- 
l’acqua dolce con l’acqua marina che è sempre possibile, non può essere ri- 
cercata nel mare la causa della grande quantità di sali presenti nelle acque 
considerate. 

Essa va ricercata piuttosto nella costituzione del suolo in gran parte 
calcareo e gessoso, nella scarsa velocità della falda e nell’elevata temperatura 
che determina un aumento della solubilità dei sali. 


V. - CONSIDERAZIONI SUGLI ESAMI BATTERIOLOGICI. 


L’epidemiologia dimostra che la possibile origine idrica è limitata a 
un numero ristretto di infezioni dell’uomo e degli animali.: 

Nella massima parte di questi casi l’acqua di bevanda contaminata è 
il veicolo del microparassita, siano essi 1 bacilli del tifo o del paratifo, o il 
vibrione colerigeno © gli agenti della dissenteria. Si tratta perciò sempre di 
parassiti capaci di penetrare per via intestinale, giacchè nella trasmissione 
della malattia di Weil (spirochetosi ittero-emorragica nella quale il parassita 

può penetrare nell'organismo per via diversa dalla intestinale), l’acqua non 
sembra avere una parte importante. 

Le malattie che possono essere trasmesse dall’acqua sono le seguenti: 
1° - colera, 
2° - tifo, 

3° - paratifo, 
4° - dissenteria, 
5° - elminti. 

Per quanto riguarda il colera nessun caso di questa malattia si è mai 
finora verificato in Cirenaica. 

Il &fo si è invece spesso presentato, mai in forma epidemica ma in for- 
ma endemica e perciò è dovuto a fattori diversi dall'acqua. 

Con ciò non si vuol dire che il pericolo della diffusione del bacillo di 
Ebert per mezzo dell’acqua sia trascurabile, ma è ben certo che i numerosi casi 
di tifo che in quest'estate si sono avuti in Cirenaica, per la mancanza del- 
-l’insorgenza brusca, per la distribuzione dei casi, manifestatisi in individui 
provenienti da diversi reparti che si servivano di acque di diverse sorgenti, 
non possono essere considerati come dovuti ad una epidemia idrica. 

Paratifo B. E’ essenzialmente una tossinfezione alimentare. I pochi 
casi che si sono avuti di questa malattia, difficilmente possono considerarsi 
di origine idrica. 

Si sono verificati quest'estate numerosi casi di ittero lieve, febbrile, 
con lieve ingrossamento del fegato. Questa malattia si è avuta in alcuni re- 
parti in forma epidemica. Essa non appartiene a nessuno dei quadri noso- 
grafici noti. 
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Secondo Franchini si tratterebbe di una forma attenuata della malat- 
tia di Weil. Se questa interpretazione è la esatta, l’origine idrica di queste 
forme, per quanto poco probabile, potrebbe essere ammessa. 

Dissenteria. I bacilli dissenterici sono più del bacillo di Eberth sensi- 
bili alla concorrenza vitale, ed esauriscono più rapidamente la loro vitalità 
nel mondo esterno. Questa minore resistenza del bac. dissenterico nel mon- 
do esterno è una delle condizioni che rendono le epidemie idriche di dissen- 
teria bacillare molto meno frequenti di quelle del tifo, 

In relazione a questo fatto vi è lo scarso numero di casi di dissenteria 
bacillare che si sono avuti finora in colonia. Lo stesso dicasj per la dissen- 
teria amebica; su migliaia di feci che sono state esaminate solo in un numero 
minimo di casi è stata trovata l’Entamaeba hystolitica, 

Di origine non certa sono i casi numerosissimi di gastro-enterite, ac- 
compagnata da diarrea talora muco-sanguinolenta e che in pochi giorni, 
col modificarsi della dieta guariscono. Quasi sempre il reperto delle feci è 
negativo, se si escluda la presenza di numerosi tricomonas e cercomonas e 
qualche volta di lamblie. E° certo che per lo meno una grande percentuale 
di questi casi è dovuta a strapazzi fisici, a errori dietetici alimentari, a bru- 
sche differenze di temperature così frequenti nelle zone desertiche della 
Marmarica; ma non si tratta di forme infettive di origine idrica. 

Tutto al più si può pensare che la notevole quantità di sali di magnesio 
presente in molte acque abbia un’azione irritante sull’intestino c sia quindi 
una delle cause concomitanti per lo stabilirsi dello stato morboso. 

Elmint:. Per quanto riguarda le mumerose malattie prodotte da vermi 
che possono essere trasmesse dall’arqua nessun caso abbiamo potuto osser- 
vare di distomiasi epatica o ematica, di echinococcosi, di ascaridiosi, di an- 
chilostomiasi e di dracunculosi. Solo una volta a Tripoli un caso di bilar- 
ziosi intestinale in un soldato proveniente da Tobruch. 

Nelle acque studiate molto spesso si sono potuti riscontrare numerosi 
molluschi e principalmente gasteropodi e lamellibranchi. Tra i gasteropodi 
(secondo ricerche di Zavattari), il più comune nell’altipiano Cirenaico è 
l’Amnicola Pycnocheila, che però non ha nessuna importanza perchè non è 
ospite di trematodi parassiti dell’uomo. Meno diffusi, ma più importanti. 
perchè possono essere agenti trasmettitori della schistosomiasi sono il Bul- 
linus contortus e il Planorbis numidicus. Il primo è stato trovato nel corso 
inferiore dell’uadi Derna e nell’uadi el Atrun, Il secondo nelle stesse sor- 
genti ed in più ad Ain Mara. Grande varietà di parassiti presentano poi le 
acque della Marmarica con un tenore elevato in Na CI, Tutta la malafauna 
alofila vi è rappresentata, tra i lamelli-branchi i generi Alescia e Cardum, 
tra i gasteropodi il genere Truncatella e così via. Nelle acque dolci, ma de- 
bolmente correnti, frequentissime sono le sanguisughe e le loro uova. La 
presenza di questi parassiti non ha in genere grande importanza dal punto 
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di vista patologico, a meno che non si tratti di ospiti intermedi di parassiti 
patogeni. 

Si suole anzi sostenere che essi non vivono in acque infette, mentre ab- 

bondano in acque prive di microbi. 

i Nelle acque della Marmarica che sono acque essenzialmente superfi- 
ciali il contenuto microbico è estremamente variabile in proporzione del va- 
riabilissimo contenuto di sostanze organiche provenienti dai rifiuti e residui 
della vita, che le acque possono ricevere direttamente o asportare dai terreni 
nei quali scorrono. Si comprende come in zone desertiche per la scarsezza 
dd’ sostanze organiche, per l'elevata temperatura in alcune ore del giorno 
per la luce intensa la vita del micro organica debba essere molto limitata. 

Il contenuto microbico delle acque, come la stessa composizione delle 
acque stesse è il risultato di fenomeni complessi fisico-meccanici e chimico- 
biologici che si svolgono nella profondità del suolo, la sua porosità e più 
che tutto la quantità di sostanze organiche in esso presenti. E’ stato dimo- 
strato che mentre in un campo coltivato sono presenti per ogni gr. di terreno 
fino a 3.000.000 di colonie microbiche sviluppatesi in gelatina o in agar, in 
una sabbia di duna povera di vegetazione ve ne sono solo 1.500 per gr. Sic- 
chè queste sabbie sono da considerarsi praticamente sterili. 

Ci sarebbe perciò da attendere nelle acque della Marmarica un bassis- 
simo contenuto batterico. 

Questo è infatti quello che si verifica nelle acque di centri idrici ben 
tenuti, con zone di rispetto efficienti, con i quali cioè si cerca di evitare 
l’inquinamento delle falde idriche. Questo è stato realizzato a Tmimi e prin- 
cipalmente a Martuba. 

Tutte le volte che questo non si è potuto realizzare invece, tutte le 
volte che nelle immediate vicinanze del centro idrico vi è grande afflusso 
di uomini o di animali, aumenta il contenuto dei parassiti che in alcuni 
casi può raggiungere dei valori enormi. 

I fatti principali che si sono potuti mettere in evidenza da numerosi 
esami di acqua della Marmarica sono: 

° - l'elevato contenuto di flagellati nel sedimento di molte acque; 
° - il gran numero di colonie che si sviluppano in agar; 
3° - il gran numero di bacterium coli molte volte presenti. 

La presenza dei flagellati non è in generale, per se stesso, un fatto 
preoccupante. Secondo numerosi ricercatori i protozoi, e in particolare i fla- 
gellati sarebbero causa di rapida scomparsa dei bacilli tifosi. Huntermiiller 
potè seguire al microscopio la fagocitosi dei flagellati sopra i bacilli tifici 
viventi, e altri sperimentatori dimostrano la più breve persistenza del bacillo 
tifico e del vibrione colerigeno in acque ricche di flagellati. 

Anzi Emmerich ed altri attribuivano ai protozoi il potere di compiere 
rapidamente una completa purificazione dell’acqua inquinata, e spingevano 
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tanto oltre la loro fiducia nell’azione fagocitaria dei flagellati, da dichiarare 
addirittura impossibile la diffusione del tifo addominale e del colera per 
mezzo delle acque superficiali, Più recentemente questa concezione ottimista 
ha perduto alquanto il suo valore. Resta però indiscusso che i flagellati espli- 
cano un'azione fagocitaria su diversi germi, specialmente se questi sono in- 
deboliti per deficienza di alimenti o per disturbi osmotici. 

Per quanto riguarda il mumero delle colonie batteriche presenti nelle 
acque esaminate esso oscilla da 80 a 1100, come risulta nella tabella IX. 


Tasecca IX. 
| Cite 3 | Colonie Cromo- ; 
Colimetria in agar + Sedimento 
| per co. | 8°" 
| 
| Agedabia 
Î Ì \ 
| Iluowo centr sua ii 20° ‘so 740 | 56 | rari flagellati | 
| Chntiorti® co. a cun e e RIPA 500 | 10 | nulla di notevole 
| 
[feno ian deu 20/0 750 14 | alcuni flagellati | 
CES TR dee La 50%/ o |tto0|] 78 | numerosi flagellati | 
El'Fotdia >. 0 < 3a + è 6 4 all negativa 360 | 29 = | 
| 
| Martaeba << : . + 1. è è 6 + i hépativa 100 | 19 - Î 
Umm er Rzem. . : + | + è »| negativa 80 | 30 ne | 
FREE > o TR au DIANA sal 20 | mA 
| ina cs cara Di dle Rea | 200 | 72 | alcuni flagellati 
Ì Il 


Normalmente il limite massimo stabilito per potere considerare una 
acqua potabile è di 100 colonie di schizzomiceti per cc. Tale limite però 
empiricamente stabilito non ha un serio fondamento. Non mancano esempi 
di acque non sospettabili con un contenuto batterico notevolmente più ele- 
vato. 

Le acque di un pozzo modenese studiate da Sarti, esenti da colibacilli 
e potabili, avevano un contenuto batterico di 6250 colonie per cc. Nelle ac- 
que della galleria di Fontebranda molto spesso è stato trovato da Neri un 
contenuto batterico superiore a 1000 per cc. Il numero più o meno notevole 
di batteri totali presenti nell'acqua potrebbe avere valore solo se si riuscisse 
a dimostrare che i batteri presenti nel campione esaminato derivano dalla 
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microflora superficiale. Ma se, come è possibile che si verifichi questo re- 
perto è espressione del contenuto batterico proprio della falda idrica, indi- 
pendente dai batteri superficiali, la sua importanza viene a ridursi di molto. 

Il fatto però che le acque di Martuba e di Tmimi presentano un conte- 
nuto batterico molto basso fa pensare che il contenuto batterico della falda 
idrica non sia in genere molto elevato e che perciò l'elevato contenuto batte- 
rico che in molti casi si è riscontrato debba considerarsi indizio di inquina- 
mento. 

Per quanto riguarda il contenuto in colibacillo delle acque esaminate 
esso oscilla da 0 a 50 °/o. 

Troppo lungo sarebbe discutere il significato della presenza del coli- 
bacillo nelle acque sotterranee. Basterà soltanto accennare che esso ha il va- 
lore di un indice, e che generalmente vi è un rapporto stretto tra numero di 
coli presenti per cc. e inquinamento dell’acqua. L'estrema diffusione del 
colibacillo nel soprassuolo, la sua resistenza alle elevate temperature sono con- 
dizioni favorevoli all'impiego del colibacillo come indice di inquinamento 
delle acque. A rigore di termini la presenza del colibacillo in un’acqua sot- 
terranca è sempre incondizionatamente indice di inquinabilità, giacchè trat- 
tandosi di una forma batterica estranea alla microflora del suolo ed incapace 
in esso di moltiplicarsi, con la sua presenza indica l’insufficiente filtrazione 
o per scarsa potenza di strato filtrante, o per difetto di omogeneità nel siste- 
ma poroso. 

La presenza di un piccolo numero di colibacilli, se non autorizza a 
dichiarare senz’altro l'inquinamento, dovrà sempre richiamare l’attezione 
sulle condizioni locali, che studiate accuratamente finiranno il più delle vol- 
te col fornire la spiegazione del reperto colibacillare. 

In generale può dirsi che ispezione locale e ricerca colibacillare sono 
fatte per integrarsi. 

La più bella dimostrazione di quanto si è detto è dato dall'episodio 
verificatosi a Zavia Mrassas. 

Quest’acqua raccolta per mezzo di un sistema di gallerie filtranti in 
una zona dunosa è stata per lungo tempo bevuta da numerosi reparti ope- 
ranti senza disturbi di sorta. Il giorno 15 settembre si sono prelevati dei 
campioni per l’analisi batteriologica che ha rivelato la presenza di numero- 
sissimi colibacilli. 

Si è evidentemente pensato ad inquinamento delle acque dovuto ad 
alterazioni verificatesi nel sistema filtrante. Dopo pochi giorni in seguito 
a piogge si è verificato il franamento dei cunicoli filtranti, dimostrando l’esat- 
tezza dell'ipotesi emessa. 

Il fatto che come si è detto non si sono avute finora manifestazioni 
epidemiche di origine idrica non basta a far considerare tutte le acque pota- 
bili e negare ogni valore al reperto colibacillare. Il solo criterio epidemiolo- 
gico ha un valore relativo giacchè l’inquinamento specifico di un'acqua è 
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il risultato di un complesso di circostanze non facilmente coincidenti: il 
pericolo di inquinamento rimane lungo tempo potenziale, finchè giunge il 
momento che tutte le condizioni per lo sviluppo dell'epidemia idrica si ve- 
rificano. 

Concludendo quelle acque che presentano un elevato contenuto batte- 
rico ed una colimetria positiva devono essere considerate sospette e non ado- 
perate come potabili, salvo dopo risanamento. 

La purificazione delle acque può per le caratteristiche della zona anche, 
dopo un tempo più o meno lungo, verificarsi in maniera spontanea, quando 
si abbia cura di impedire che nuove cause d'inquinamento giungano dal- 
l'esterno. 

I fattori della depurazione spontanea delle acque superficiali, general- 
mente considerati dagli AA. sono i seguenti: 

1° - luce; 2° - temperatura; 3° - movimento dell’acqua; 4° - presenza 
di ossigeno; 5° - attività biologica; 6° - velocità della corrente; 7° - sedimen- 
tazione; 8° - diluizione. La presenza di sali (NaCl, CaCl., MgCl:) sembra 
essere indifferente per la maggior parte dei microrganismi acquosi. 

Nelle acque inquinate lasciate a sè si determina una serie complessa di 
trasformazioni biochimiche, le quali sono favorite dalla temperatura e che 
portano alla scomparsa delle sostanze organiche inquinanti per ossidazione 
di esse. Non è perciò da meravigliare se un'acqua che ad un esame batte- 
riologico risultava inquinata, sia stata trovata potabile in un esame succes- 
sivo, anche se non sia stata fatta alcuna opera di risanamento. 

Questo fatto si è verificato per esempio a Tmimi. 

Un esame batteriologico eseguito il giorno 15 agosto ha rivelato coli- 
metria nettamente positiva e numerose colonie batteriche dopo insemenza- 
mento in agar. 

Per ciò l’acqua fu dichiarata non potabile e ne venne sospesa la distri- 
buzione, Si determinò perciò una notevole diminuzione di afflusso di uo- 
mini e di mezzi al centro idrico. Dopo un mese una seconda analisi rivelò 
colimetria negativa e diminuzione notevolissima delle colonie batteriche. 

Nessun’opera di risanamento era stata nell’intervallo compiuta nel 
centro. 

Concludendo da quanto si è sommariamente esposto sembrerebbe ri- 
sultare che le acque della Marmarica sono fondamentalmente acque con un 
contenuto batterico scarso, e che l'inquinamento di alcune di esse dipende 
da fattori superficiali, ed è facile a verificarsi per la scarsa potenza dello 
strato poroso filtrante. 


Per ovviare alle conseguenze di questa facile inquinabilità, non vi sono 
che due soli mezzi: 


1° - considerare tutte le acque della Marmarica come potenzialmente 
inquinate e somministrarle soltanto previa sterilizzazione; 
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2° - usare tutte le precauzioni perchè l'inquinamento non si verifichi 
o sia ridotto al minimo. 

Il primo mezzo è quello che dà naturalmente maggior garanzia di si- 
curezza ed è usato dalle truppe tedesche. Il soldato tedesco in Marmarica 
non beve che acqua bollita sotto forma di infusi di caffè o di tè freddi estre- 
mamente diluiti. 

Questo metodo esige tutta una particolare attrezzatura che non sarebbe 
facile organizzare e d'altra parte è indiscutibile che le acque della Marma- 
rica che già sono poco gradevoli, in seguito all’ebollizione lo diventerebbero 
ancora meno. 

Anche l’uso dei filtri Lete, che non sono altro che delle candele di 
Berkefeld disposte in serie, se può essere applicato per piccoli reparti, trova 
grandi difficoltà di applicazione per le grandi unità. E lo stesso può dirsi 
di tutti i numerosi apparecchi basati sulla sterilizzazione fisica delle acque 
di cui l’organizzazione militare dispone. 

Non così per la sterilizzazione chimica. Di tutte le numerose sostanze 
adoperate, quella che ha dato i risultati migliori è lo steridrolo. L’etfetto 
battericida è sicuro, il sapore dell’acqua non è molto peggiorato. 

Resta però aperta la questione: è il caso di consumare delle quantità 
così notevoli di sostanze chimiche, quali sono quelle necessarie ad una in- 
tera armata operante, quando è possibile con opportune precauzioni fare 
in modo che l’acqua distribuita abbia un contenuto batterico molto basso? 
L'osservazione di tutti i centri della Libia mi ha convinto che i centri ben 
tenuti da personale specializzato e con zone di rispetto efficienti distribui- 
scono acqua praticamente sterile. E’ perciò alla tutela igienica dei centri 
idrici che deve essere dato a mio avviso massima cura. 


CONCLUSIONI, 


1° - Si è studiata la distribuzione geografica delle acque della Cire- 
naica e della Marmarica. i 

2° - Si è visto che mentre le acque del Gebel poco si differenziano 
dalle comuni acque potabili, quelle del Bengasino ed in misura maggiore 
della Marmarica se ne differenziano per le loro caratteristiche chimiche. 

3° - Si è studiata l’origine dei sali presenti nelle acque, origine che va 
ricercata in parte nel mare ed in parte nelle caratteristiche del suolo e della 
falda idrica, 

4° - Si è dimostrato che i sali per quanto presenti nelle acque in quan- 
tità abnormi non possono produrre effetti nocivi all’organismo umano. 

5° - Si è visto infine che le acque della Marmarica sono fondamental- 
mente acque con contenuto batterico scarso, però facilmente suscettibili di 
inquinamento. 
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Riassunto. — L'A. nel suo periodo di permanenza in Africa ha studiato la distri- 
buzione geografica delle acque della Cirenaica e della Marmarica. Egli ha potuto osser- 
vare che mentre le acque del Gebel poco si differenziano dalle comuni acque potabili, 
quelle del Bengasino ed in misura maggiore della Marmarica se ne differenziano per 
le loro caratteristiche chimiche, Ha dimostrato che i sali, per quanto presenti in alcune 
acque in quantità abnormi non possono produrre effetti nocivi all'organismo umano. 
Ha studiato in fine le caratteristiche batteriologiche delle acque stesse. 


Zusammentassunc. — Der Verfasser hat in seiner Anwesenheit in Afrika die geo- 
graphische Verteilung der Wisser einer einginglichen Prifung unterzogen. Er konnte 
beobachten dass wihrend sich die Wasser des Gebels wenig vom gewéònlichen Trink- 
wasser unterscheiden, diejenigen des Bengasino's und in grosseren Mass die der Mar- 
marica sehr verschiedlich wegen ihrer chemischen Eigenschaften sind. Er bewies dass 
die Salze wenn auch in abnormen Mengen vorhanden, nicht fir die Gesundheit des 
Menschlichen Organismus schidlich sind. Zulezt hat er auch die bacteriologischen 
Eingenschaften der Wiisser eingehendst studiert. 


DIREZIONE DI SANITA' MILITARE DEL XV CORPO D'ARMATA - GENOVA 


Direttore: colonnello medico dr. Carmero Maxcaxaro. 


SUL RISULTATO DEGLI ESAMI PARASSITOLOGICI DI 

627 CAMPIONI DI FECI EFFETTUATI NEL PRIMO SEME- 

STRE DELL'ANNO 1941 NELL’OSPEDALE MILITARE DI 
GENOVA 


Dott, Corrano Peretti, tenente medico, 


Il problema delle parassitosi intestinali in genere e dell’amebiasi in 
particolare, ha acquistato in Italia un'importanza notevolissima in questi ul- 
timi anni e specialmente dopo la guerra italo-etiopica. 

Importanza ancora maggiore tale problema va acquistando ora poichè, 
dato lo stato attuale di guerra, notevoli contingenti di uomini si spostano 
in paesi i più svariati anche climaticamente e conducono vita comune spesso 
in condizioni igieniche tutt'altro che perfette. ‘ 

Giustificato perciò appare qualsiasi studio interessante anche questo ar- 
gomento oltre che molti altri del genere. 

Come è noto, nello studio di tali affezioni l'esame delle feci, se ben 
condotto, può in genere fornire dati indispensabili per la diagnosi. 

A conferma di quanto sopra ed allo scopo di richiamare l’attenzione 
sull'importanza dell’argomento, ritengo utile esporre quanto è capitato alla 
mia osservazione all’ospedale militare di Genova (nel primo semestre del- 
l’anno 1941) dove ogni caso di enterocolite, anche lieve, viene inviato al 
laboratorio: quivi, previa somministrazione di purgante salino, si procede 
all'esame macroscopico e microscopico delle feci emesse con la seconda, ter- 
za e talvolta quarta scarica. Nei casi negativi, nei quali si abbia ragione di 
sospettare, in qualche modo, la presenza di parassiti intestinali, gli esami 
vengono ripetuti nei giorni successivi. 

Prima di passare alla descrizione di quanto ho avuto agio di osservare, 
reputo però non inutile richiamare i caratteri principali da me ricercati a 
scopo diagnostico, sia delle amebe che degli altri parassiti, seguendo l’ordine 
dei comuni trattati (Alessandrini, Brumpt, ecc.) per una esatta diagnosi, ca- 
ratteri che sono: 


Tra le amebine, da me ritrovate: 


Entamoeba coli: la forma vegetativa (del diametro da 15 a 40 micron) 
è poco mobile: ectoplasma poco differenziato dall’endoplasma: nucleo quasi 
sempre ben visibile a fresco: cariosoma eccentrico. Nel protoplasma si ri- 
scontrano frequentemente altri parassiti intestinali e batteri dei quali si nu- 
tre: raramente emazie, Le cisti presentano un doppio contorno ed 8 nuclei: 
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talvolta, quantunque raramente, si osservano cisti con 16 o 32 nuclei. Assai 
diffusa in tutti i paesi della terra, si sviluppa molto bene nell’intestino al- 
lorchè la reazione di questo è alcalina o neutra. Si riproduce per scissione, 
poi si incista. La notevole resistenza delle cisti nell'ambiente esterno spiega 
la diffusione dell’E, coli (secondo alcuni AA. si riscontra nel 30 % degli in- 
dividui ed in alcuni paesi nel 50 *%). 

Entamoeba aysenteriac: patogena. Si distinguono due forme: E. Histo- 
Iytica: diametro da 20 a 30 micron: mobilissima a caldo: il protoplasma 
contiene molto spesso emazie: ectoplasma ben differenziato dall’endopla- 
sma: nucleo raramente visibile a fresco: cariosoma centrale o sub-centrale. 
E. minuta: diametro 15-20 micron: poco mobile: nucleo ben visibile a fre- 
sco con cariosoma quasi sempre centrale o sub-centrale (carattere che serve 
a differenziarla dall’E. coli con la quale potrebbe essere facilmente confusa): 
può divenire ematofaga. 

Le cisti dell’E, dysenteriae presentano contorno semplice e quattro nu- 
clei: meno resistenti di quelle della coli nell'ambiente esterno. 

Entamoeba gingivalis: si conosce solo la forma vegetativa: diametro 
6-32 micron: diffusa in tutti i paesi del mondo. Si riscontra nella cavità buc- 
cale ed in specie nel tartaro dentario, E’ assai frequente in coloro che sono 
affetti da gengivite o da piorrea: non è però provato il suo potere patogeno. 
Più mobile dell’E. coli: ectoplasma ben differenziato dall’endoplasma che 
può contenere emazie e germi. Nucleo piccolo, in genere ben visibile a fre- 
sco: cariosoma centrale od eccentrico, Si riproduce per scissione. 

Endolimax nana: non patogena. Presenta nucleo vescicoloso, con cario- 
soma eccentrico: cisti a quattro nuclei. Si riscontra talvolta con notevole ab- 
bondanza nelle feci. Le forme vegetative misurano da 6 a 12 micron di dia- 
metro: pochissimo mobili. La maggior parte delle forme che vengono emes- 
se con le feci sono morte. Sembra assai diffusa in tutti i paesi del mondo. 

Iodamceba Biitschlt: sembra che sia priva di ogni potere patogeno. Mi- 
sura da 8 a 15 micron: ectoplasma poco differenziato dall’endoplasma: nu- 
cleo vescicoloso con cariosoma centrale: immobile o quasi fuori dell’organi- 
smo, Cisti irregolari, del diametro da 9 a 12 micron, con nucleo unico: nel 
protoplasma si nota un vacuolo colorabile in bruno dall’iodio. L’ospite nor- 
inale di tale ameba è il porco, ma si riscontra anche nell’uomo, specialmente 
associata alla coli od all’histolytica. 

Dientamoeba fragilis: misura da 3,5 a 12 micron: ectoplasma ben dif- 
ferenziato dall’endoplasma: normalmente presenta due nuclei con carioso- 
ma centrale. E' mobile, ma fuori dell'organismo muore assai rapidamente 
e le sue forme degenerate assomigliano molto al Blastocystis. Non si cono- 
scono forme cistiche. 

Tra i flagellati: 

Chilomastix Mesnili: famiglia tetramitidae: genere chilomastix. Pic- 
colo protozoo mobilissimo, di aspetto piriforme: a'lo stato vivente fu spesso 
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confuso con il trichomonas intestinalis. Lungo circa 14 micron e largo 5-0. 
Presenta tre flagelli anteriori, sottilissimi: il posteriore gira attorno al cito- 
stoma. Il nucleo è vescicoloso, anteriore, eccentrico. Le cisti, in genere assai 
numerose, sono piccole (7,5-8,5 micron) piriformi, rifrangenti e molto resi- 
stenti nell'ambiente esterno (circa 7-8 mesi). E assai diffuso: spesso associato 
all’E, dysenteriae. Non si sa se sia dotato di potere patogeno. 

Trichomonas intestinalis: famiglia tetramitidae: genere trichomonas. 
Piriforme, lungo da 10 a 15 micron, largo da 7 a 10. Presenta anteriormente 
tre flagelli (talvolta 4 o 5), membrana ondulante -assai pieghettata e lunga. 
Protoplasma con numerosi vacuoli alimentari contenenti batteri e talvolta 
emazie. Nei preparati colorati si può mettere in evidenza il mucleo e tra 
questo e la parete anteriore un blefaroplasto nel quale si inseriscono i tre fla- 
gelli anteriori e dal quale si parte la membrana ondulante, Parassita assai 
comune, si ritrova nelle feci solo se queste si presentano diarroiche. Molto 
frequentemente associato all’E. dysenteriae. Non è dimostrato con certezza 
il suo potere patogeno, però, quando sono molto numerosi, sembra che non 
si possa escludere una loro azione irritativa sull’intestino. Non si conoscono 
le cisti: quelle descritte come tali sono in realtà dei blastocystis hominis. 

Lamblia intestinalis (o giarda): famiglia octomitidae: genere giarda. 
Piriforme: lungo da 10 a 20 micron, largo da 6 a ro. La parte anteriore 
presenta sulla faccia ventrale una depressione reniforme, attorno alla quale 
si inseriscono sei flagelli diretti posteriormente: dall’estremità posteriore del 
corpo, che è affilata, si dipartono altri due flagelli. Ha due nuclei. Parassiti 
mobilissimi, assai diffusi in tutti i paesi del mondo. Vivono alla superficie 
delle cellule epiteliali delle quali, quando sono molto numerosi, devono osta- 
colare il funzionamento. Le cisti, ovoidali, con membrana trasparente, sono 
assai resistenti nell'ambiente esterno (fino a 70 giorni) ed assicurano la tra- 
smissione della specie, 

Blastocystis hominis: secondo alcuni AA. appartiene agli ifomiceti, se- 
condo altri ai flagellati. Rappresenta una causa assai frequente di errore, 
poichè viene scambiata facilmente con cisti di protozoari e talvolta con le 
cisti o precisti della stessa E. dysenteriae. Ha aspetto globoso: diametro da 
2 a 15 micron. Alla periferia presenta un sottile strato di protoplasma che 
contiene un nucleo (talvolta 2 o 4) con grosso cariosoma. Nell’interno esiste 
un grosso vacuolo che non si colora in bruno con il liquido di Lugol. Si 
trova molto spesso associato con altri parassiti intestinali, specialmente con 
l’E. coli, la dissenterica e la lamblia. Sembra che sia molto diffuso. Secondo 
“alcuni AA. non avrebbe alcun potere patogeno, secondo altri (Alessandrini) 
la presenza del Blastocystis hominis varrebbe a spiegare alcuni casi di ente- 
rocoliti, talvolta assai gravi, 

Tra i nematodi capitati alla mia osservazione e che descriverò breve- 
mente sono: l’oxyuris vermicularis, l’ascaris lumbricoides, il trichocephalus 


dispar. 
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Oxyuris vermicularis: appartiene ai nematodi, famiglia oxyuridae. 
Verme piccolo, bianco: il maschio è lungo 2-5 mm., la femmina 9-12 mm. 
All'estremità anteriore (testa) presenta un rigonfiamento cuticolare. La boc- 
ca è contornata da tre piccole labbra. Il maschio ha l’estremità caudale rav- 
volta a spira, la femmina sottile diritta. Le uova sono liscie, oblunghe, asim- 
metriche, a doppio contorno, trasparenti tanto che lasciano vedere l’embrio- 
ne. Sono lunghe da 50° a 60 micron. E’ patogeno. 

Ascaris lumbricoide:: appartiene ai mematodi, famiglia ascaridae, Il 
maschio misura 15-17 cm., la femmina 20-25. Colorito bianco giallastro con 
striature trasversali. La testa è fornita di tre labbra: una dorsale e due latero- 
ventrali. Le uova, elissoidali, misurano 50-70 micron di lunghezza per 40-60 
di larghezza. Guscio a doppia parete delle quali l’interna liscia: l'esterna, 
formata da membrana albuminosa, irregolarmente mammellonata. Al mo- 
rnento della emissione delle feci le uova non contengono l'embrione, perciò 
non è possibile l’autoinfestazione come nel caso degli oxiuri: l'embrione si 
sviluppa nell'acqua o nella terra umida. 

Lo sviluppo degli ascaridi nell'organismo può dar luogo a diverse ma- 
nifestazioni cliniche che formano il quadro dell’ascaridiosi. 

Trichocephalus dispar: appartiene ai nmematodi: famiglia trichotrache- 
lidae. Il maschio misura da 2 a 4 cm. di lunghezza: la femmina può rag- 
giungere i 5: larghezza al punto massimo mm. 1. Presenta il corpo diviso 
in due parti: una anteriore filiforme, che corrisponde ai 2/3, l’altra, poste- 
riore, più grossa, nella quale sono situati tutti gli organi. Le uova, che pre- 
sentano guscio liscio, sono di colorito bruno ed hanno alle estremità due 
formazioni assai rifrangenti che le rendono caratteristiche: misurano 50 mi- 
cron di lunghezza per 22/24 di larghezza. Può essere patogeno. 


I campioni di feci che ho avuto occasione di esaminare durante il pri- 
mo semestre dell’anno in corso, sono stati 627. Ogni esame è stato iniziato 
al massimo dopo 5 minuti dalla emissione delle feci, stemperando un’ansata 
di esse in una goccia di soluzione fisiologica posta sul vetrino porta oggetti, 
previo leggero riscaldamento di questo. Usando tali precauzioni l’uso del 
tavolinetto riscaldabile viene ad essere non più indispensabile. 

Per facilitare la ricerca delle cisti di ameba, un’ansata di feci veniva 
stemperata in una goccia di liquido di Lugol. 

Su 627 campioni di feci esaminate, n. 280 sono risultate negative, al- 
l'esame microscopico, per qualsiasi parassita intestinale. L’entamoeba dysen- 
teriae invece, è stata riscontrata da sola in 201 casi, associata con altri paras- 
siti in 60 casi così suddivisi: E. dysenteriae e Chilomastix Mesnili 31; E. 
dysenteriae e Trichocephalus dispar 8; E. dysenteriae e Lamblia intestinalis 
6; E. dysenteriae ed Ascaris lumbricoides 5; E. dysenteriae ed Oxyuris ver- 
micularis 1; E. dysenteriae, Chilomastix Mesnili ed Ascaris lumbricoides 2; 
E. dysenteriae, Chilomastix Mesnili e Tricomonas intestinalis 2; E. dysen- 
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teriae, Chilomastix Mesnili e Trichocephalus dispar 1; E. dysenteria:, Tri- 
chocephalus dispar ed Ascaris lumbricoides 1; E. dysenteriae, Chilomastix 
Mesnili, Ascaris lumbricoides e Trichocephalus dispar 1; E. dysenteriae, Chi- 
lomastix Mesnili, Ascaris lumbricoides e Trichomonas intestinalis 1; E. dy- 
senteriae, Lamblia intestinalis e Trichocephalus dispar 1. Si ha così un totale 
di positività per lE. dysenteriae di 261 su 627 campioni di feci esaminate. 
L'E. coli è stata riscontrata da sola in 7 casi associata con il Chilomastx Me- 
snili in 3 casi, con l’Ascaris lumbricoides in 1 caso, e pure in 1 caso con 
l’Ascaris lumbricoides e Trichomonas intestinalis. Totale di positività per 
l’E. coli, sola ed associata con altri parassiti di 12 su 627. I campioni di feci 
risultati negativi per qualsiasi tipo di ameba, e positivi, invece, per altri pa- 
rassiti, sono stati 74, così suddivisi: Lamblia intestinalis da sola 16, associata 
con il Blastocystis hominis 1, con l’Ascaris lumbricoides 1 e con l’Ascaris 
lumbricoides e Trichocephalus dispar 1. Positivi per il Trichomonas intesti- 
nalis da solo 1. Positivi per il Chilomastix Mesnili da solo 16, associato con 
il Trichocephalus dispar 5, con l’Ascaris lumbricoides 2, con il Trichomonas 
intestinalis 1. Positivi per l’Ascaris lumbricoides da solo 15; associato con il 
Trichocephalus dispar 1, con l’Oxyuris vermicularis e con la tenia solium 1. 

Positivi per il solo Trichocephalus dispar 9, per il solo Blastocystis ho- 
minis 2, per il solo Oxyuris vermicularis 1. 


I dati sopraesposti sono riassunti nella seguente tabella : 


| 
| 


Negativi 


Numeià | p* | Positivi per 


| | _ | Positivi per r ameba 
| (IRSEDIORE. Negativi ing bip E. coli sola | dostuivi per 
nate associata |©dAssociata, pito 
| 
N. campioni feci esaminate . | 627 | — i Za La 
| 
Megnihi csc — | 280 —_ | —_ — | 
| Positivi per sola E. dysenteriae, — | — 201 — _ 
Positivi per E. dysenteriae ass. | | 
con altri parassiti . . . . . —_ —_ 60 ha 29 | 
Positivi per sola E. coli . . . aus | I} 0 dani su rl 1 ra | 
| Positivi per E. coli ass. con al | | 
tri parassiti . . . . . . _ _ — $ A 
Negativi per qualsiasi tipo di | 
ameba e positivi per altri pa- 
rassiti ra % è cs _ ni —- 74 
| GM5GÒÒÒÒÒ,ÒpÒ&Òiiz:;g:: f:z- A A ( ————_xzx- 
Totale 627 | 280 261 12 74 | 
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Da notare, innanzitutto, la grande frequenza con la quale è stata ri- 
scontrata la presenza dell’E. dysenteriae (43,2 % circa) il che autorizza a 
supporre, qualora igienisti e clinici non risolvano il problema della profilassi 
di tale malattia, che essa prenda carattere endemico anche in paesi nei quali 
fino ad oggi non esisteva che in forma sporadica. L’E. coli è stata riscon- 
trata soltanto in 12 casi su 627 campioni di feci esaminate, in una percen- 
tuale quindi del 1,9 % circa, ben lontana dal 30 e secondo alcuni AA. addi- 
rittura del 50%. 

Il parassita che è stato riscontrato con maggior frequenza, dopo l’E. 
dysenteriae, solo ed associato, è il Chilomastix Mesnili : 50 casi, cioè circa 1°8%. 

Seguono nell’ordine, isolati od associati: 

Ascaris lumbricoides: 34 casi = 5,4 %; 
Trichocephalus dispar: 28 casi = 4,5%; 
Lamblia intestinalis: 22 casi = 3,5 %; 
Trichomonas intestinalis: 5 casi = 0,8%; 
Oxyuris vermicularis: 3 casi = 0,47 %; 
Blastocystis hominis: 3 casi = 0,47 %; 
Taenia solium: 1 caso = 0,16 %. 

Da quanto sono venuto esponendo, mi sembra di poter trarre la con- 
clusione che, data l’aumentata frequenza dell’amebiasi in questi ultimi anni 
in Italia, in ogni caso di enterocolite la ricerca dell’ameba nelle feci è sen- 
z’altro giustificata e deve precedere qualsiasi altro esame, Necessita quindi 
che ogni medico abbia costantemente presente, nell’esercizio della professio- 
ne, questa malattia, onde accertarne precocemente la diagnosi e rendere per- 
ciò possibile l'adozione tempestiva di tutti quei provvedimenti profilattici e 
curativi atti a limitarne la diffusione. 


Riassunto. — L’A. in seguito ai risultati dell'esame parassitoiogico di 627 campioni 
di feci, eseguito nel 1° semestre dell’anno 1941 all'ospedale militare di Genova, richia- 
ma l’attenzicne sul notevole numero di casi positivi per l’E. dysenteriae. Ritiene per- 
tanto che ogni medico debba aver costantemente presente tale malattia onde, accertata 
precocemente la diagnosi, sia resa possibile l'adozione tempestiva di tutti quei provve- 
dimenti profilattici e curativi atti a limitarne la diffusione. 


Zusammentassuno. — Der Verfasser hat innerhalb des ersten Halbjahres 1941 627 
Fizes-Ptoben auf Parasiten im Militirkrankenhaus in Genua untersucht und macht 
darauf azfmerksam wie gross die Anzahl der von ihm festgestellten positiven Falle 
von E. dysenteriae sei. Der Verfasser ist daher der Meinung, dass jeder Arzt verpflich 
tet sei dieser Kankheit besondere Aufmerksamkeit zu schenken, damit bei frizeitiger 
Stellung der Diagnose auch rechtzeitig prophyllaktische und therapeutische Massnah- 
men getroffen werden konnen um der Verbreitung des Ubels zu steuern. 
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CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO DEI SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI, 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel giugno 1942-XX). 


ATENE (Ospedale mil. italiano). Capitano medico Francesco Giurrrina: La tuberco- 
losi di guerra. 


L’O. dopo aver passato in rassegna Îe attuali vedute sulla patogenesi dell'infezione 
tubercolare, si diffonde sulle cause, inerenti alla guerra stessa o che con questa possono 
collegarsi, determinanti una maggiore diffusione della tubercolosi durante i period; 
bellici. 

Nella maggioranza dei casi essa non rappresenta altro che l'evoluzione di un pro: 
cesso latente, sviluppatosi in seguito a contingenze diverse rappresentate dalla deficiente 
nutrizione, dalla vita difficile, dall’eccessiva industrializzazione, dalle malattie infet- 
tive, dai campi di concentramento o di prigionia, ecc. 

La tubercolosi da surrinfezione esogena è rara. 

Ai fini medico-legali militari interessa distinguere i veri dai falsi tubercolotici di 
guerra. Tra i primi vanno compresi quei casi nei quali l’infezione si è sviluppata in 
seguito a cause veramente anergizzanti, mentre tra i secondi vanno inclusi quelli nei 
quali l’evoluzione dell’infezione tubercolare più che in rapporto allo stato di guerra, 
si deve mettere in relazione al normale decorso della epidemiologia tubercolare. 

Ciò è dimostrato chiaramente dal rapporto della tubercolosi polmonare tra la po- 
polazione civile ed esercito combattente; la variazione difatti della tbc. dell'esercito 
corrisponde comparativamente parallela a quella della vita civile, 

Quanto sopra dev'essere diligentemente esaminato onde evitare una eccessiva lar- 
ghezza d’interpretazione delle vigenti disposizioni in favore dei tubercolotici di guerra. 


BOLOGNA, Capitano medico Carro EMILIANI: Considerazioni sulla attività annuale 
di un reparto di medicina. 


L’O., esaminando l’attività del reparto di medicina da lui diretto durante l’anno 
1941, sottolinea il numero notevole dei colpiti da « pleurite essudativa » e dei malati 
per lesioni gastro-duodenali (duodenali specialmente). 

Comunica alcuni concetti sulla patologia e sul significato clinico di tali malattie 
e sulla loro importanza negli individui alle armi. 

Si dice soddisfatto delle buone condizioni in cui ha potuto dimettere j pleuritici 
rnercè le cure dietetiche e di riposo offerte dall'ambiente ospedaliero militare. 

Sostiene che i gastro-duodenali ulcerosi, perchè appunto è degli ulcerosi che ha 
trattato, sono malati cronici e che come tali debbono essere considerati dal punto di 
vista medico-legale. 

Infine enumera le ragioni per cui si dimostra indispensabile che gli ammalati di 
medicina, nell'ambiente militare, siano studiati con un adeguato corredo di esami in- 
teso a delucidarli ed a suffragare la diagnosi clinica per le conseguenze che da questa 
derivano. 
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BOLOGNA. Capitano medico Giuserre Maccarerri: Un caso di frattura dell'osso ma- 
lare sinistro, 


L'O. dopo avere esposto sommariamente le cause, la sintomatologia e la cura delle 
lesioni traumatiche dell'osso malare, illustra un caso di frattura di quest'osso avvenuta 
in seguito a incidente ciclistico, 

La terapia, eseguita a quattro giorni di distanza dal trauma, è consistita in una 
comune operazione di Caldwel-Luc condotta in due tempi. Per la riduzione e la con- 
tenzione dell’osso fratturato, non è stato necessario ricorrere a speciali strumenti. 

L’O. dimostra l’esito perfetto conseguito, proiettando una serie di fotogrammi. 

A conclusione della esposizione del presente caso, lO. richiama l’attenzione dei 
sanitari sull'importanza che, di fronte a siffatte lesioni, assume una diagnosi precoce 
ed esatta, al fine di conseguire, con un pronto intervento, una perfetta guarigione. 


Ib. Sottotenente medico Renato Morganti: La cura chirurgica delle lesioni com- 
plete dei nervi periferici in ferite d'arma da fuoco. Considerazioni sui misulsati. 


L’O., prima di riferire sulia casistica e sui risultati delle neuroraffie praticate al 
Centro Mutilati « V. Putti », nei primi 10 mesi di attività, tocca brevemente alcuni 
punti delle questioni riguardanti le lesioni anatomiche riscontrate sul campo operatorio, 
la diagnosi, l'indicazione, la tecnica dell’:intervento. 

Si sofferma: 

a) sull'importanza dell'esame elettrico diretto del nervo posto allo scoperto, la 
più sicura guida per l’esatta indicazione operatoria; 

b) sulla necessità di intervenire, nelle sezioni totali, il più precocemente possibile, 
onde evitare che col tempo la prognosi divenga sempre meno favorevole; 

c) su alcuni fondamentali particolari di tecnica: affrontamento dei monconi ner- 
vosi dolcemente interessando con la sutura la sola guaina neurillemmatica dopo aver 
formato con essa una specie di manicotto; il materiale usato per la sutura è stato il 
catgut 000 mai la seta, causa frequenti suppurazioni; il nervo è stato adagiato sempre 
su di un soffice letto, formato dallo sdoppiamento di un muscolo vicino. 

Riferisce sulla casistica comprendente 117 interventi sui nervi: 51 neuroraffie. Pre- 
senta numerose diapositive ed alcuni pp.: 3 par ralisi di radiale, 1 mediano, 1 ulnare, 
ed 1 sciatico, rivisti a distanza di tempo in via di netta ripresa, Illustra una cinema- 
tografia a colori di una neuroraffia del radiale. 


MESSINA. Tenente cclonnello medico prof. Guino Ferri: Azione biologica degli ag- 
gressivi chimici. Norme per il pronto soccorso ai colpiti. 


L’O. dopo avere enunciato e illustrato le principali leggi che regolano l’azione 
fisiopatologica delle sostanze aggressive, ha richiamato l’attenzione sul fatto che tutte 
queste sostanze determinano, in definitiva, nell'organismo un deficit di ossigeno che 
può costituirsi in uno dei tre settori in cui si svolgono i complessi fenomeni della respi. 
razione. Si parla perciò oggi, con terminologia moderna, di aggressivi anossiemizzanti, 
anemizzanti e tissurali. 

Dei principali composti appartenenti ad ognuno di questi gruppi l’O. illustrò bre- 
vemente le caratteristiche, gli effetti biologici, la nosografia, i quadri anatopatologici. 
Vennero date notizie sul decorso delle infezioni chimiche, le possibili complicanze, la 
prognosi, gli eventuali postumi. 

Il capitolo della possibilità di preparare e impiegare nuovi aggressivi venne pure 
trattato, succintamente. 
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Infine vennero esposte e illustrate le norme principali da seguire per la prima assi- 
stenza e la successiva terapia dei colpiti da sostanze aggressive appartenenti alle varie 
categorie. 


NETTUNIA (Ospedale mil. specializzato). Capitano medico Epmonpo Veneziani: Fi- 
siopatologia del morbo di Pott. 


L’O. premessi alcuni cenni di fisiologia della colonna, dimostrando in particolare 
gli stretti rapporti funzionali fra articolazioni intersomatiche e interapofisarie pone in 
rilievo, per quanto riguarda l'evoluzione anatomica della spondilite, che a parte i rari 
casi di osteomielite dei corpi (marginale, centrale) e degli archi, nella grande maggio 
ranza dei casi la malattia inizia come osteoartrite dell’ articolazione intersomatica. 

Questo spiega la lesione precoce, talvolta forse anche primitiva del disco. 

Dopo aver ricordato, a proposito della fisiopatologia del gibbo i dati sperimentali 
ciassici di Menard, pone in rilievo la frequenza delle lussazioni e sublussazioni pato- 
logiche nelle interapofisarie. 

Analizza quindi la fisiopatologia dell’ascesso ossifluente e delle complicazioni a 
carico del sistema nervoso (paraplegie). 

A proposito della fisiopatologia del dolore nella spondilite, distingue il dolore do- 
vuto alla lesione articolare, da quello in rapporto con l’interessamento delle radici. 
Ricorda i dolori da insufficienza della colonna al momento della ripresa funzionale 
e dell’artrosi deformante che può sopravvenire tardivamente in rapporto con le de- 
formità. 

Espone infine alcune osservazioni in merito aila cura, a proposito della quale ana- 
lizza l’azione del riposo la cui azione benefica si manifesta sempre che da parte dei 
tessuti si esplichi un lavoro di difesa e di riparazione e indica le modalità per realiz- 
zarlo. 

Chiude sottolineando l’importanza della preziosa esperienza che può essere conse- 
guita nei grandi ospedali specializzati bene organizzati e bene diretti. 


84° OSPEDALE DA CAMPO. Capitano medico prof. VirciLio Gronchi: La diagnosi 
e la profilassi del tifo esantematico. 


Premesso un breve cenno storico sul tifo esantematico, con particolare riguardo 
alle epidemie che in tempo di guerra hanno colpito i vari eserciti, ed illustratane l’ezio- 
logia, la cui perfetta conoscenza sola permette una efficace profilassi, l'O. descrive nei 
particolari il decorso clinico della malattia, ponendo in risalto i sintomi fondamentali 
delle varie fasi del processo morboso. 

Successivamente si sofferma a lungo sui criteri che devono guidare il medico mili- 
litare che si trovi in zona di operazioni e quindi non sempre nella possibilità di ricor- 
rere ad accertamenti di laboratorio, che in ogni caso impongono una certa perdita di 
tempo per una rapida e sicura diagnosi. Questa quanto più presto sarà fatta tanto più 
avvantaggerà la protezione della truppa. 

Tali criteri consistono essenzialmente nel non sopravalutare i singoli sintomi, che, 
per quanto importanti, non hanno mai significato patognomonico, ma nel conoscere 
e nel sapere apprezzare nel suo insieme il complesso sintomatico che caratterizza le 
varie fasi della malattia: inizio, periodo dell’esantema, periodo di stato, defervescenza. 

L'O. illustra, infine, i metodi attualmente usati dall'esercito italiano per la profi- 
lassi individuale e generale contro il dermotifo. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE. 


CHIRURGIA GENERALE. 


E. Tosatti: Le infiltrazioni del simpatico. — Bologna, Cappelli, 1942-XX. 


E’ questo il primo lavoro riassuntivo sulla tecnica di infiltrazione del sistema ner- 
voso autonomo, nel quale vengono esposte anche le indicazioni ed i risultati clinici 
raggiunti. 

La infiltrazione del sistema nervoso simpatico è stata impiegata per la prima volta 
da Kappis (1914), essa consiste neil'introduzione di sostanze liquide (anestetici) a con- 
tatto dei diversi segmenti (gangli, rami comunicanti, tronchi intergangliari, catene la- 
tero-vertebrali e pre-vertebrali, plessi periarteriosi, ecc.). Ha lo scopo di determinare 
l’esclusione funzionale per un periodo più o meno lungo di tempo del segmento di 
simpatico trattato. 

Le indicazioni possono essere a scopo diagnostico, a scopo terapeutico, come prove 
pre-operatorie, come mezzo di anestesia chirurgica. 

A scopo terapeutico le infiltrazioni del simpatico possono trovare larghissima appli- 
cazione, specie, secondo un indirizzo moderno, nell’intento di rimuovere gli spasmi 
vascolari che stanno alla base della etiologia di molteplici forme morbose. 

Il manuale rappresenta un'ottima guida per il chirurgo ed il medico pratico che 
vogliano addestrarsi nella nuova tecnica terapeutica, infatti le varie operazioni in rap- 
porto ai singoli segmenti del simpatico, trovano dettagliate descrizioni corredate da 
chiare e precise illustrazioni esplicative, 

Per ogni segmento del simpatico funzionalmente caratteristico sono esposte le mol- 
teplici indicazioni nel ampo medico, chirurgico e specialistico. 

Anche il medico militare vi potrà trovare notevoli elementi di elevato interesse 
pratico, non ultimo quello dell’infiltrazione del simpatico nella terapia dei gravi danni 


; . n e . -- r = 
prodotti dai congelamenti di terzo grado. si aizona: 


DERMOSIFILOGRAFIA 


M. Cipriani: / nomi di persona nella terminologia dermo- e venereo-patica (sintomi, 
sindromi e malattie). Dizionario, — Ascoli Piceno, Società tipo-litografica editrice, 
1942-XX. L. 65. 


Con un bel volume, edito accuratamente, VA. ha arricchito la letteratura medica 
di un dizionario che colma una lacuna nella branca dermo-venercopatica, nea quale 
abbondano, più che in ogni altra branca delia medicina, i nomi propri di persona per 
designare entità morbose. 

Il libro è presentato al pubblico con parole lusinghiere dal prof. Pasini, direttore 
della R. Clinica dermosifilopatica di Milano. 

AI dizionario dei nomi propri di persona, riportati in ordine alfabetico, riferentisi 
alle varie malattie segue un indice analitico, pure in ordine alfabetico, degli appellativi 
nosologici con i relativi richiami ai nomi riportati nel dizionario. 
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L’A. ha compiuto un lavoro molto utile nel campo della dermo-venereopatia e la 


sua opera va segnalata ai cultori della specialità Cricica 


FISIOPATOLOGIA 


R. Bucner; Esperimentelle Beitrag Zur Frage der Verwendung von Universalspender- 
blut. (Contributo sperimentale al probiema dell'impiego del sangue di donatori 
un:versait). — « Schweizerische Medizinische Wochenscrift », 73, 318, 1942. 


Sono numerose le trasfusioni eseguite con sangue di donatori universali (gruppo O) 
nei quali possono avverarsi a carico del ricevente vari incidenti, quali: agglutinazione 
delle emazie, emolisi, stato di shock, anuria, ecc. 

Diversi AA. hanno ritenuto che tali inconvenienti siano dovuti alla trasfusione di 
sangue gruppo O, con alto titolo di agglutinine, praticata in un ricevente appartenente 
ad altro gruppo, e possano essere evitati quando l’introduzione endovena venga con- 
dotta molto lentamente. Però non sempre nella pratica è concesso di procedere colla 
lentezza desiderata, L'A. afferma per contro, che la diluizione di sangue, di plasma 
o di siero, appartenenti al gruppo O, permette di praticare la trasfusione a riceventi di 
qualsiasi gruppo. 

L’A. consiglia perciò di adoperare sempre sangue di donatore universale diluite 
al doppio con soluzione fisiologica o tuto-fusin; questa tecnica è consigliabile nel trat- 
tamento delle emorragie gravi, acute quando non sia possibile avere a disposizione 
sangue di gruppo uguale a quello del ricevente. Il plasma, ovvero il siero di gruppo 
AB, possono invece essere adoperati senza preventiva diluizione, 

Qualora non si pratichi la suddetta diluizione, il sangue di gruppo O si presta 
invece solo alla trasfusione a ricevente appartenente allo stesso gruppo sanguigno. 

L’A. afferma che questa diluizione è utile sopratutto perchè impedisce l’aggluti- 
nazione là dove questa può più facilmente avvenire, e cioè nel tratto fra la vena iniet- 
tata e il cuore destro. A livello del cuore destro il sangue del ricevente e quello del 
donatore vengono completamente mescolati, e la bassa concentrazione di agglutinine 
che da tale smescolamento deriva, elimina praticamente ogni pericolo. 

La diluizione non è naturalmente necessaria per il plasma o il siero privo di agglu- 
tinine. Sia che si tratti di plasma o di siero del gruppo AB, in cui mancano le agglu- 
tinine 2 e f; sia che si tratti di plasma o siero di qualsiasi gruppo, privato delle sue 
agglutinine col procedimento proposto da Edwards, Kay e Davie, come pure da Hill 
e collaboratori. 

Questo nuovo procedimento consiste nel mescolare assieme sangue di donatori ap- 
partenenti a gruppi diversi, in tal modo le agglutinine vengono fissate dagli eritrociti 
e possono venire allontanate totalmente colla trasfusione, 


Al recensore questo lavoro appare importante perchè pone in chiara luce un fatto 


x 


al quale non è stato dato sufficientemente rilievo nel campo trasfusionale: e cioè, che 
i fenomeni di agglutinazione non si esauriscono nei rapporti fra eritrociti del donatore 
e siero del ricevente, ma interessano altresì i rapporti fra eritrociti del ricevente e siero 
del donatore. 

E' un indubbio vantaggio della trasfusione di solo plasma o di solo siero, prepa- 
rati colle tecniche dianzi citate, il permettere di prescindere completamente da questo 


secondo gruppo di fenomeni, che possono ingenerare inconvenienti, talora notevoli, 
nella usuale pratica della trasfusione sanguigna. 


pe NIEDERHAUSERN. 
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MALARIOLOGIA 


J. Van Laere: Contribution à l'etude de l'éncéphalomyélite malarique. — « Revue 
belge de Sciences Médicales », Louvain, 3, 1942. 


Tra le varie comunicazioni presentate nel luglio 1941 alla Società Belga di Neuro- 
logia, riesce di particolare interesse la memoria originale del prof. J. Van Laere, della 
Clinica Neurologica dell’Università di Amsterdam. 

L’A. nel suo lavoro, corredato da II nitidi fotogrammi, descrive 2 casi di encefa- 
lomielite insorta nel corso d'una malaria terzana benigna in 2 membri d’una stessa 
famiglia — un ragazzo di anni 11 e la madre — casi susseguitisi alla distanza di qual- 
che giorno e terminati il primo con la morte del fanciullo ed il secondo con l’interna- 
mento della donna in una clinica psichiatrica per anomala deviazione del carattere. 

E’ da notarsi il fatto che, precedentemente, qualche mese prima, era stata accer- 
tata la presenza del parassita malarico presso altri due membri della stessa famiglia 
(un fratellino e una sorella dell’infermo) e che della famiglia in parola (padre, madre 
ce cinque figli) il padre era un idiota e la madre una debole di mente. 

L'A. riporta il reperto dell’autopsia praticata dal prof. Dcelman, che descrive det- 
tagliatamente la tecnica seguita per le varie ricerche del parassita malarico e l'esame 
anatomo-patologico dei vari organi: midolio spinale, cervello, diencefalo, corteccia ce- 
rebrale. 

Importante è poi la discussione che verte sulla clinica delle complicazioni nervose 
della malaria (turbe psichiche; nevralgie, nevriti, polinevriti; encefalomielite; mielite; 
meningite; disturbi extra-piramidali) e sull’anatomia patologica delle forme nervose 
dell'infezione malarica. 

Dalla disamina dei casi riportati si rileva che i due quadri clinici presentano nu- 
Inerosi punti in comune. 

L'esame microscopico del sistema nervoso centrale del ragazzo, non avendo fatto 
rilevare l’esistenza del parassita malarico nei vasi cerebrali, non permetterebbe d’affer- 
mare in manicra categorica la diagnosi anatomo-patoiogica di encefalomielite malarica. 
Tuttavia l'A. considera sicuro questo diagnostico, data la coesistenza di tutte le lesioni 
microscopiche delle meningi, dei vasi, degli elementi nervosi e della glia, che sono 
state descritte dai vari AA. nelle forme nervose della malaria da essi osservate. 

Nei casi in esame, l'importanza del fattore endogeno nell’insorgenza della malaria 
nervosa risulterebbe evidente, secondo l’A., per il fatto che l’encefalomielite è insorta 
presso due membri d’una stessa famiglia con sistema nervoso degenerato. 


TRIFILETTI. 
MEDICINA INTERNA 


P. Lenti: // vecchio ed il nuovo nella terapia della meningite cerebro-spinale epide- 
mica. — « Ann. di Patol. Trop. e di Parass », n. 12, 1941 € n. 1, 2, 1942. 


Da un certo tempo la meningite cerebro-spinale epidemica dimostra una tendenza 
alla diffusione tanto in Europa quanto fuori d'Europa non escluso il Continente Nero. 
La grande conflagrazione attuale che sconvolg= tanti popoli e mette a contatto truppe 
di ogni colore, e noi sappiamo dalla storia di questa infezione quanta parte abbia la 
vita militare nella formazione di focolai endemici e nella diffusione epidemica di que- 
sta gravissima forma infettiva, ci induce a raccomandare la letiura di questo lavoro 
del chiarissimo direttore del Reparto infettivi degli Ospedali Riuniti di Venezia, vera- 
mente importante perchè riassume tutto ciò che si conosce sulla terapia dell'infezione 
esaminando sotto il vaglio della critica i vecchi ed i muovi mezzi curativi ed in parti- 
colare modo l’impiego della siero:erapia e quello dei recenti preparati sulfoamidici. 
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L’A. fa una concisa ma chiara disamina della questione che fino dai primi tempi 
della scoperta del germe infettivo ha turbato la fiducia nel grande valore che si asse- 
gnava alla sieroterapia, dopo che si vide che accanto al meningococco tipico vi erano 
forme parameningococciche che si osservavano nelle diverse epidemie e che anche in 
una stessa epidemia si isolavano ceppi diversi a seconda dei diversi malati; espone 
i diversi accorgimenti usati per ovviare a tali inconvenienti; tratta della tecnica di pre- 
parazione dei sieri, accennando anche a quella dei sieri antitossici per quanto di dubbio 
valore. 

Nella trattazione della sieroterapia antimeningococcica, l'A. enumera i diversi 
imodi di introduzione del siero e dimostra come la via rachidea insieme a quella 
endovenosa sia senza dubbio la via di adozione, indica le norme per la puntura 
lombare, accenna alla via sotto-occipitale e ventricolare di cui si limita l’impiego ai 
piccoli ammalati lattanti, soffermandosi alquanto sulla somministrazione del siero per 
via endovenosa la quale, seguendo le idee del Lemierre, ritiene sia da riservarsi soltanto 
ad una prima iniezione e da proscriversi assolutamente negli ammalati sensibilizzati 
da una sieroterapia anteriore. In quanto alla sieroterapia antirachidiana espone utili 
consigli sulla quantità del siero da somministrare, sulla sua qualità, polivalente negli 
inizi della malattia, monovalente quando sia stato segnalato dal laboratorio il. tipo di 
meningococco e ne discute le modalità prendendo anche in esame i possibili accidenti 
della sieroterapia stessa. 

aver segnalato i risultati della sieroterapia, l'A. entra in pieno nella questione 
della chemioterapia antimicrobica soffermandosi un istante sulla proteinoterapia, sulla 
vaccinoterapia, sulla pioterapia per venire all'impiego dei sulfoamidici che rappresenta 
l’ultimo e più recente mezzo di lotta contro l'infezione meningococcica. 

Tracciata in breve la storia sull'impiego dei sulfamidici, esaminati la natura chi- 
rnica, le proprietà, j caratteri e i prodotti che possono distinguersi in rossi e bianchi c 
considerando che tre sono i prodotti sui quali si può-fare assegnamento e cioè: sulfo- 
amide bianca, sulfopiridina, preparati ‘sulfotiazolici (i due ultimi da sconsigliarsi per via 
richidea), vengono presi in esame il meccanismo d’azione di tali preparati, gli acci- 
denti che qualche volta determinano il loro impiego (non esclusi alcuni gravissimi) e 
che possono dividersi in turbe ematiche, nervose, cutanee, intestinali, genito-urinarie, 
visive, e vengono date opportune norme da osservarsi nella loro somministrazione rac- 
comandando come via d'elezione quella orale in quanto nonostante la insolubilità del 
farmaco, permette la sua grande diffusione in tutti gli umori dell'organismo essendo 
anche le meningi perfettamente permeabili al medicamento, non escludendoli per la 
via intramuscolare in casi di intolleranza digestiva, la via venosa (da impiegarsi però 
con molta prudenza) e quella rachidea che va impiegata nei casi di insuccesso per altre 
vie, in tutti quei casi nei quali per particolari condizioni di scarsa permeabilità delle 
meningi il tasso del sulfamide nel liquor appare scarso. Dopo di ciò viene trattata la 
importante questione del dosaggio. 

L’A. arriva infine alle conclusioni più importanti, se cioè si debba rinunciare deli- 
beratamente all’impiego della sieroterapia nella cura della meningite c. sp. e. e se i 
risultati statistici siano dati da convalidare una assoluta preferenza alla chemioterapia. 

Egli non esclude che le recenti statistiche, le quali sono assai confortanti circa la 
benefica e rapida azione dei sulfamidici, possano attribuirsi a particolari condizioni di 
benignità dei vari fattori inerenti al genio epidemico, a particolari resistenze indivi- 
duali, ecc., ma secondo la sua opinione in base allo studio accurato dai risultati di molti 
osservatori e di quelli della sua esperienza personale, si ritiene autorizzato a concludere 
che coll’impiego corretto di questi preparati, evitando da un lato gli accidenti della 
cura e sfruttando dall'altro al massimo le loro possibilità terapeutiche, si può arrivare 
al compito pratico che in definitiva è quello di ridurre il più possibilmente le perdite 
per questa grave e tuttora minacciante malattia infettiva. Testi. 


S -- Giornale di medicina militare. 
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G. Pieri: La cura delle coliche pancreatiche con l'anestesia del simpatico. — «Il Po- 
liclinico », n. 20, maggio 1942-XX. 


E’ noto che i dolori pancreatici sono tra i più violenti dolori viscerali e che i co- 
muni analgesici esplicano azione sedativa assai limitata. 

Per queste ragioni Pieri ha praticato in alcune sindromi pancreatiche dolorose 
l’anestesia paravertebrale. Esposti i principi teorici, l'A. illustra la tecnica che è molto 
semplice. La puntura viene praticata in corrispondenza delle 7°, 8*, 9* dorsale a due 
dita trasverse a sinistra della linca mediana, con una inclinazione con la pelle di circa 
45° gradi, approfondendo l’ago per 4-5 cm. fino a raggiungere il corpo vertebrale. Si 
iniettano 5 cc. di una soluzione di novocaina per ogni inetamero. L'A. trattò con detto 
metodo 6 pp. di cui 4 affetti da pancreatite cronica, uno di calcolosi ed uno di cancro 


del corpo del pancreas con risultati assai soddisfacenti. DastoLI. 


V. Parroxo: Proposta di una prova assai semplice con la tintura d'iodio per svelare la 
presenza di chinino nelle urine. — «Il Policlinico », n. 25, maggio 1942-XX. 


L’A. accenna all'efficacia della profilassi chininica, specie nelle collettività militari 
ed alla cura della infezione malarica a mezzo dei sali di chinino. Ma a tale proposito 
csserva che purtroppo non sempre si raggiungono i risultati desiderati, poichè j militari 
non sempre ingeriscono il chinino prescritto. 

La ricerca di mezzi atti a svelare la presenza del farmaco nelle urine consente 
controllare l'assunzione o meno del chinino. Perchè una siffatta prova si presti effica- 
cemente nella pratica deve avere una discreta specificità, semplicità di mezzi e rapidità 
di esecuzione, Finora veniva adoperato il reattivo di Tanret, ma non è sempre possi- 
bile trovare pronto per l’uso detto reattivo. L'A. ha adoperato come reagente la tin- 
tura d’iodio, sostanza che l’ufficiale medico ha sempre a portata di mano ed ha con- 
statato che detto farmaco risponde ai requisiti suddetti. 

La prova si esegue aggiungendo a 5 cc. di urina 10 goccie di tintura di iodio. Se vi 
è presenza di chinino, nella parte superiore dell'urina compare immediatamente un in- 
torbidamento denso, spesso ed opaco di un colore rosso mattone, 

L’A. ha confrontato la sua prova con quella recentemente proposta dal Castellani 
ed avrebbe trovato che la prima presenta una lettura più chiara e più evidente, specie 


lo la concentrazione del chinino nelle urine è piuttost 
quando la o nelle e è piuttosto bassa. Maia 


V. Finucci: Vitamine e nefrolitiasi. — « Rassegna di Clinica, Terapia e Scienze affini », 
fasc. 1, 1942-XX. 


Il quesito, posto da tempo, circa i rapporti intercorrenti fra la nefrolitiasi e parti- 
colari condizioni di ambiente e di alimentazione, è stato risolto affermativamenze, spe- 
cie per quanto riguarda le condizioni alimentari, Alcuni tipi di alimentazione conten- 
gono, infatti, in maggiore quantità certi fattori determinanti l'insorgenza di calcoi 
cppure in minore quantità certi fattori inibenti, tra cui sali inorganici — principal- 
rnente quelli contenuti nei concrementi — e vitamine. Sui rapporti fra squilibri vi.a- 
minici e nefrolitiasi sono state compiute numerose indagini sperimentali, di cui VA. fa 
un'ampia rassegna. Come squilibri vitaminici sono state prese in considerazione tanto 
le ipovitaminosi che le ipervitaminosi. Le ricerche più numerose sono state condotte 
suile ipovitaminosi e di esse la maggioranza riguardano l’ipovitaminosi A che, in bass 
ai risultati degli esperimenti, sembra avere realmente stretti rapporti con la nefrolitiasi. 
Non si può tuttavia escludere che, nell’insorgenza di questa, intervengano altri fattori, 
come quello infettivo; del resto molti AA. ritengono che la vitamina A agisca con un 
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imeccanismo pro.ettivo, preventivo, verso le infezioni spontanee, mentre altri pensano 
che essa agisca equilibrando la concentrazione e la distribuzione del calcio nel sangue 
e nei tessuti e regolando quindi j meccanismi chimici e fisico-chimici di precipitazione 
dei sali dalle loro soluzioni ed altri ancora ammettono l’interven:o della vitamina A 
neila regolazione del pH urinario. Queste ed altre ipotesi aitendono ulteriori ricerche. 

Circa le altre ipovitaminosi prese in considerazione per la genesi delle nefrolitiasi 
si hanno scarsi dati sull'azione delle vitamine C, D e del complesso B, di cui alcuni 
probativi, specialmente per quanto concerne l'avitaminosi D, la quale, come è noto, 
provoca tali disturbi del metabolismo del calcio da spiegare la sua influenza. 

Delle ipervitaminosi sono state prese in esame particolarmente quelle da vitamina D 
ed A. Nella letteratura sono noti, infatti, casi in cui una eccessiva somministrazione di 
vitamina D ha provocato alterazioni del metabolismo del calcio, con aumento della sua 
climinazione ed alcuni risultati sperimentali confermano tale nozione. Anche per ecces- 
siva somministrazione del fattore liposolubile A sono stati osservati dei disturbi dei 
metabolismo del calcio. Di Giors 


S. De Canpia: Le ipodermo- e fleboclisi di soluzione glucosata con ormone corticale e 
vitamina C in terapia, — « Il Policlinico », n. 15, 1942-XX. 


L'esperienza clinica ha dimostrato l'efficacia terapzutica delle soluzioni glucosate 
per ipodermo-flebo- o proctoclisi in varie tossinfezioni, in cui agirebbero con un mec- 
canismo diuretico, disintossicante ed energetico. D'altra parte mumerose ricerche speri- 
mentali e cliniche hanno dimo:trato l’azione antiinfettiva ed antitossica dell'ormone 
corticale e della vitamina C, che pertanto vengono usati con vantaggio in molte infe- 
zioni acute. Inoltre queste due sostanze hanno anche un'azione sinergica sul ricambio 
glucidico, normalizzatrice della glicemia e favorente l'utilizzazione del glucosio nel- 
l'organismo. 

In considerazione di ciò l'A. ba associato l'ormone corticale e la vitamina C alia 
scluzione isotonica glucosata per via ipodermica nella cura complementare di infezioni 
acute, specialmente tifo, paratifi ed infiuenza grave. Egli usa per ipodermoclisi una 
dose giornaliera media di 250 cc. di soluzione glucosata (al 3%), in cui al momento 
dell'uso scioglie 1 cc. di ormone corticale e 500 mgr. di vitamina C; nei casi gravi ripete 
l’ipodermoclisi in giornata oppure pratica una fleboclisi con 20-30 cc. di soluzione iper- 
tonica. 

Questa terapia si è dimostrata efficace determinando un’attenuazione del decorso 
dell’infezione, un evidente miglioramento dello stato generale, specie dello stato tossico 
e dell'adinamia, una spiccata diuresi. i 

Il metodo si è rivelato efficace anche in alcune intossicazioni endogene, specie nel- 
l’uremia, in cui determina notevoli miglioramenti, ed anche nella cirrosi epatica atrofica. 


Di Girorsi. 
( °RTOPEDIA 


F. Scnepe: Basi tecniche per la costruzione di arti artificiali specialmente per gli am- 
putati di coscia. — Stoccarda, Editore Ferdinand Enke. Prezzo R. M. 11. 


L'A., premesso che fino a questi ultimi tempi è mancata una solida base teorica 
su cui fondarsi ed a cui attenersi nella costruzione di una gamba artificiale, su cui gli 
amputati di coscia possano appoggiarsi, camminare e lavorare, fa presente che col suo 
lavoro egli intende perciò « fare il tentativo di creare possibilmente precise basi teoriche 
da cui trarre opportune norme di pratica applicazione e tali da evitare grossolani errori 
nella costruzione degli arti artificiali ». 
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Dopo una rapida e concisa esposizione delle leggi meccaniche più importanti per 
l'argomento in oggetto, egli passa a parlare della stazione dell’uomo normale e di 
quella dell’ amputato di coscia, dell'andatura dell’uomo norma'e e di quella dell’ ampu- 
tato di coscia ed infine delle applicazioni pratiche. 

L’opera svolta con metodo, precisione, chiarezza oltre che per gli specialisti è del 
massimo interesse anche per anatomici e medici e rappresenta un nobile incitamento 
ed un valoroso contributo a studi di particolare importanza specie nelle attuali con- 
tingenze. 

Buoxopaxe. 


RADIOLOGIA 


F. Fossati: Sulla terapia Roentgen del linfogranuloma maligno. — « La Radiol. Med. », 
vol. XXIX, fasc. 5, 1942-XX. 


Le possibilità c le indicazioni della rocntgenterapia nel trattamento del linfogra- 
nuloma maligno, sono ben definite; non così la tecnica da seguire, a causa della molte- 
plicità delle manifestazioni e della muievolezza di decorso di questa malattia. Grande 
importanza hanno quindi le osservazioni di ordine clinico-radiologico, che si raccolgono 
osservando attentamente le reazioni locali e generali che il mezzo terapeutico provoca. 

Condizione prima ed essenziale è lo stabilire con precisione la forma morbosa di 
cui si tratta, escludendo tutti i casi che istologicamente facciano rimanere incerti. 

Premesso questo, l’A. riferisce su 20 casi accuratamente studiati e trattati. La rec- 
nica seguita è quella delle irradiazioni frazionate e protratte, applicata con criteri s:ret- 
tamente individuali, tenendo conto delle condizioni generali del p., della particolare 
localizzazione del processo morboso, della crasi sanguigna e della temperatura corporea. 
La durata media di un ciclo di cura è di un mese; indi si lascia riposare il p. per un 
certo periodo, in genere di qualche mese, e si procede ad un altro ciclo curativo. E' 
indispensabile la stretta sorvegiianza della crasi sanguigna: bisogna sospendere le irra- 
diazioni quando i leucociti sono scesi a 3000-2500 per mme. Le emazie e le piastrine, 
con la tecnica seguita dall’A., non dimostrano sensibili variazioni. 

Lo s'ato generale dei malati si avvantaggia molto. Il sintoma che cede con mag- 
giore difficoltà è rappresentato dal prurito: contro di esso ha dimostrato una certa uti- 
lità la somministrazione per bocca di estratto splenico. Le piccole dosi di insulina rie- 
scono utili per migliorare le condizioni generali. Nelle forme gravi l’A. ricorre all'uso 
associato delle trasfusioni piccole e ripetute e di prodotti stimolanti l’emopoiesi. Nei 
periodi intervallari sono consigliabili gli arsenicali. Molto cauti bisogna andare nel 
trattamento dei casi in cui è istologicamente dimostrata l'associazione del processo ko- 
chiano al linfogranulomatoso. In nessun caso |A. rinunzia alla roentgenterapia, arma 
veramente preziosa, che può determinare, se bene adoperata, rapide riprese. Col susse- 
guirsi dei cicli di cura, i risultati della roentgenterapia si vanno facendo sempre meno 
manifesti, 

Una complicazione da tener presente è la insorgenza, nel corso del trattamento, 
di un erpes zoster. L'A. l’ha riscontrato 3 volte su zo casi curati. Trattasi di una forma 
di zoster sintomatico e deve essere considerato come segno infausto nel quadro generale 
dell’affezione linfogranulomatosa, anche perchè cosîringe a sospendere le irradiazioni 
nei territori colpiti, con grave danno per il p. 

Altre tecniche caldeggiate da altri AA. sono quella della roentgenirradiazione a 
grandi campi separati di Sluys e quella della telepanroentgenterapia. E' ancora prema- 
turo dare un giudizio definitivo su questo ultimo metodo, per quanto molti AA. lo 
sconsigliano, perchè. mentre dà risultati modesti, espone i malati a gravi compromis. 
sioni della crasi sanguigna. Tuttavia tale metodo, quando viene praticato prima del 
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trattamento distrettuale, avrebbe un effetto benefico sull'organismo (effetto Salotti-Pal- 
mieri), rendendo in certo modo le masse linfogranulomatose più sensibili alle radia- 
zioni somministrate poi con la tecnica abituale. 

Dunque risultati soddisfacenti si possono ottenere sia con l’una che con l’altra tec- 
nica. Più difficile è dare un giudizio esatto sulla sopravvivenza dei malati di linfogra- 
nuloma per effetto della roentgenterapia. L’A., in base alla sua esperienza, può affer- 
miare che il decorso della forma morbosa nei malati da lui irradiati è stato più iungo 
di due o tre anni, raggiungendo in media i 4 anni e, in un caso, anche gli 11 anni. 


SALSANO. 


G. G. Parmieri: Classificazione di alcune dismorfie (displasie) dei corpi vertebrali sulla 
scorta di documenti radiografici, con speciale riguardo alle influenze ipofisarie. — 
«La Radiologia Medica », voi. XXIX, gennaio 1942-XX. 


Prendendo lo spunto dalle csservazioni anatomiche di Erdheim sulla colonna ver- 
tebrale di un acromegalico, i'A. descrive tutta una serie di deformità e dismorfie dei 
corpi vertebrali collegate a varie forme di disp.tuitarismo e ne propone la classificazione. 
Tali dismorfie di vario tipo dei corpi vertebrali sono riportabili a dei gigantismi o a 
dei nanismi locali o parziali. Si tratta di un processo di osteodisplasia (disturbo di for- 
mazione dell’osso), di un’alterazione innanzitutto di ordine quantitativo. 

L’A. dalla regola generale, basata sulla conoscenza del processo di sviluppo della 
vertebra in condizioni normali, d:duce tutti i casi che si possono presentare. 

Il corpo vertebrale ha origine da un nucleo di ossificazione centrale, equivalente 
alla diafisi di un osso lungo e da due nuclei accessori, superiore ed inferiore, che costi- 
tuiscono le così dette epifisi. La cartilagine posta tra i nuclei detti, corrisponde alla car- 
tilagine di accrescimento in altezza del corpo vertebrale, mentre alla crescita in grossezza 
della vertebra, provvede il pericondrio. 

Se uno stimolo abnorme provoca in questi meccanismi un eccesso, un difetto, o 
un arresto di attività, ne deriverà, per questa osteodisplasia una deformità (dismorfia) 
di un tipo piuttosto che di un altro. 

Per gigantismo o nanismo encondral: si deve intendere la displasia che colpisce 
le cartilagini di accrescimento che si trovano tra j dischi e il corpo vertebrale; per gi- 
gantismo o nanismo pericondrale o periostale, la displasia che colpisce lo strato osteo- 
genetico che provvede all'aumento delle dimensioni orizzontali della vertebra. Vi sono 
poi le forme miste. 

In una tavola sinottica sono riportati i termini proposti di megalo-, acro-, dolico-, 
macro-, condro-spondilia; di micro-, plati-, brachi-spondilia, ecc. Quando i gigantismi 
o nanismi encondrali sono asimmetrici, potranno determinare deformazioni dei corpi 
vertebrali, per cui si avrà, a seconda dei casi, la cifosi, scoliosi, lordosi, che non vanno 
confuse con altre forme di cifosi, scoliosi, lordosi vertebrale, riportabili a manifestazioni 
osteodistrofiche, e quindi esiti di uno schiacciamento per diminuita resistenza al carico 
anche normale. 

Il tentativo di classificazione fatto dall'A. si basa su criteri morfologici, patogenetici 
e, fino ad un certo punto, etiologici (dispituitarismo in senso lato), criteri che hanno 
una importanza di ordine generale, potendo applicarsi anche ad altre parti dello sche- 
letro diverse dal rachide, cioè ad altre disostosi. 

Nel testo sono riportati schemi e radiogrammi molto dimostrativi. 


SALSANO. 


pri) 
TRAUMATOLOGIA. 


A. Lorenz: Moderna ortopedia di guerra. — Editore Ferdinando Enke, Stuttgart. 
Prezzo R. M. 2.60. 


L'A. ha inteso col suo lavoro tracciare un breve quadro dello stato attuale della 
ortopedia di guerra. Egli fa riferimento alle sue esperienze della guerra mondiale, 
della campagna di Polonia, a quelle fatte nell'ospedale ortopedico di riserva di Vienna 
ed alla letteratura del dopo guerra. 

Dopo un rapido cenno della storia e dei concetti informativi di questa specialità 
ancora giovane ma ricca d’avvenire, passa ad una schematica, chiara esposizione dei più 
importanti problemi che sono posti all'ortopedia di guerra. 

Il libro, benchè di sole 43 pagine, è denso di mature considerazioni e di acuti 
suggerimenti, 

Buvoxopaxe. 


L. Kreuz: Esperienze ortopediche di guerra e successi nella guida dei feriti. — Editore 
Ferdinando Enke, Stuttgart. Prezzo R. M. 6. 


L’A., premesso che i campi dell’ortopedia sono estesissimi, ha voluto con la sua 
dissertazione soltanto «svegliare ed approfondire » la comprensione dej poderosi com- 
piti dell’ortopedia di guerra. Con consigli pratici vuole il libro contribuire all'accresci- 
mento dei successi terapeutici ed incitare ad una guida dei feriti, adeguata ai nuovi 
tempi. 

Dopo aver fato cenno ai compiti dell’ortopedia di guerra ed ai principali problemi 
di essa, con particolare riguardo agli arti artificiali, alle amputazioni, alla fasciàtura 
gessata, alle contratture, passa a parlare delle norme e degli scopi della rieducazione 
dei movimenti a mezzo dell'esercizio e dell'importanza dell’esercitazione sportiva, 

Di particolare interesse è infine il capitolo che tratta dei compiti che si riferiscono 
alla cura morale come guida e stimolo della volontà di guarire e riprendere il lavoro. 

Il libro, di 63 pagine, è frutto di larga esperienza e fonte di utili ammaestramenti. 


Buoxopane. 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI, 


GERMANIA, 


Der DevrseHe Miurràrarzi, — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del. 
l’esercito, della marina e dell'aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
Blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 4. aprile 1942. 


Tonnis: Sulla suddivisione delle ferite d'arma da fuoco del cervello. 

Rotter: Sul pericolo dell'aspirazione di sangue nei feriti del cranio con speciale 
riguardo alle emorragie capillari per stillicidio dalle mucose del naso e dei suoi seni. 

Bergerhoff: Un apparecchio sussidiario per le radiografie del cranio 

Tonnis e Gotze: Sul trattamento operativo dei feriti d'arma da fuoco dei nervi 
periferici e le sue prospettive di successo. 

Link: Contributo sull'insorgenza e la clinica dei processi acuti infiammatori dei 
mascellari a seguito di frattura di radici nelle estrazioni dentarie. 


551 


Gloggengiesser: Anatomia patologica e patogenesi della infezione generale di ori- 
gine tonsillare. 

Heisig: Diapositive e copie delle immagini radiografiche per mezzo della micro- 
fotografia. 

Franz: Sulla questione delle resezioni articolari, 

Ohnesorge: Ferita d'arma da fuoco del cuore nell'elettrocardiogramma, 

Horing: Caratteristiche cliniche delle malattie da virus. 

Hormann; Un apparecchio di fortuna per trasporto di ammalati in territori senza 
strade. 

Meerendonk: Esperienze su! trattamento del tifo petecchiale con l’atebrina e la 
plasmochina, 


Fasc, 5, maggio 1942. 


Gmeiner: La frequenza delle infiltrazioni interstiziali pneumoniche nelle malattie 
grippali acute. 

Boehnhardt: Una speciale malattia febbrile in Bessarabia, 

Hedenus: Apparecchio per spidocchiamento trasportabile per compagnie di sanità. 

Griessmann: Gli edemi gassosi. 

Wohlfel e Freytag: Esperienze con un laboratorio batteriologico trasportabile per 
rapido impiego nelle epidemie, con la possibilità di praticare esami in massa e con lo 
scopo di indagini epidemiologiche sul posto. 

Clauberg e Sartorius: Ulterori ricerche sperimentali sulla vaccinazione attiva con- 
tro la dissenteria ed il tifo e contributo alla questione della profilassi antitifica in un sol 
tempo. 
Wohlfeil e Maass: Osservazioni sulla pubblicazione del tenente colonnello medico 
prof. dr. Sartorius e capitano medico prof. dr. Clauberg: « Ricerche sperimentali sulla 
vaccinazione attiva contro il tifo e la dissenteria ecc. », mel Deutschen Militàrarzt Ig., 
6, A 2 3.90, 1941. 

Volkmann e Eissing: Contributo alie psicoterapie delle malattie della pelle. 

Morschhauser: Progressi del trattamento chemioterapico della gonorrea con spe- 
ciale considerazione dell’Eleudron. 

Heyn: Il trattamento chemioterapico della gonorrea uretrale maschile. Esperienze 
su un gran numero di ammalati. 

Dahmann e Dickgiesser: Trattamento rapido della gonorrea ed un procedimento 
culturale che ha fatto buona prova. 

Burhans: Lue ignorata e perciò trascurata. 

Heisig: Sviluppo dei film radiografici alla luce del giorno. 

Eyer: Sull’epidemiologia del tifo petecchiale. 


NOTIZIE 


— RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO. 


MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE, 


CosrantinI Aldo di Giuseppe e della Toniello Maria, da Venezia, tenente medico 
6* compagnia sanità. — /nesato a prestare opera di soccorso ai feriti di un polverificio, 
nel quale si era verificato uno scoppio di esplosivi, provvedeva subito all'impianto di 
un posto di medicazione. Mentre era intento ad assistere alcuni feriti, estratti da un 
reparto ove si verificavano ancora delle esplosioni, veniva colpito all'avambraccio destro 
da scheggia di proietto e, per quanto menomato nel fisico, dava lodevole esempio di 
abnegazione, non desistendo dal compiere il suo dovere di medico. — Marano, 29 agosto 
1940-XVIII, 


Rizzo Goffredo fu Pasquale e di Lorito Carmela, da Castel S. Lorenzo (Salerno), 
tenente medico 84° reggimento fanteria. — Ufficiale medico di battaglione, durante 
aspri combattimenti, si prodigava incessantemente nella cura dei feriti sebbene il posto 
di medicazione fosse battuto da violento tiro di artiglieria. In due momenti critici del 
combattimento, non esitava a lanciarsi nella mischia, riuscendo, con la sua personale 
azione, a trascinare con sè portaferiti, conducenti, porta ordini ed a ricacciare il nemico, 
ristabilendo la situazione. Bell'esempio di eroismo, — Alture di Vertolka (fronte greco- 
albanese), 14-21 novembre 1940-XIX. 


CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE. 


Biruco Carlo di Francesco e di Atenecide ie Simone, da Napoli, maggiore medico 
comando divisione corazzata « Centauro ». — Capo ufficio di sanità presso un comando 
di divisione corazzata, in più giorni di aspri combattimenti, prodigava la sua opera 
attiva ed intelligente, spingendosi sino ai posti di medicazione più avanzati, battuti da 
intenso fuoco nemico. In una particolare critica situazione în cui si trovava la divisione, 
raggiungeva spontaneamente il posto di comando per curare un ufficiale superiore gra- 
vemente ferito, dando prova di coraggio e di sprezzo del pericolo. — Epiro (fronte 
greco), 2 novembre-5 dicembre 194o-XIX. 


Lerro Edmondo di Efisio e fu Cerulli Rosa, da Roma, seniore 1* legione CC. NN. 
d'assalto. — Dirigente il servizio sanitario di una legione, partecipava volontariamente 
in particolari circostanze, a varie azioni di guerra. In un mese di Operazioni, incurante 
del peric olo, attraversava zone battute dal fuoco avversario, portandosi quotidianamente 
presso i reparti più avanzati per svolgere la sua opera di medico. — Fronte greco-alba- 
nese: Mezovuni-Calivia-Arzista-Pontikates, 28 ottobre-28 novembre 1940-XIX. 


DeLL'Erario Alfonso fu Vincenzo e fu Olimpia Forgione, da Gesualdo (Avellino), 
capitano medico 583° ospedale da campo. — Direttore di ospedale da campo avanzato, 
organizzatore sagace e volitivo, incurante dell'intenso fuoco nemico che ripetutamente 
colpiva le adiacenze dell'ospedale stesso, con spirito sereno e sprezzo del pericolo assol- 
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veva la sua nobile missione prodigandosi nella cura dei malati e in atti operativi, esem- 
pio di costanza e sprone ai colleghi © agli inferiori. — Cirenaica, luglio 1940-gennaio 
1941-XIX. 


SecatorE Nicola fu Luigi e fu Maria Giuseppa Firmani, da Canosa Sannita (Chieti), 
capitano medico ospedale da campo 534. — Direttore di un ospedale da campo, prodi 
gava la sua assistenza sanitaria con serenità e sprezzo del pericolo. Costretto a ripie- 
gare, per l'incalzare del nemico, continuava volontariamente la sua attività presso i re- 
parti avanzati e partecipava altresì all'azione in linea con fanti, confermando le sue 
belle qualità di combattente. — Alizot-Lahonohastro-Vesane-Pontecates (fronte greco), 
28 ottobre 1940-XVIII-31 genna'o 1941-XIX. 


Zuretti Salvatore di Carlo Oreste e di Cognetti De Martiis Clorinda, da Palermo, 
capitano medico comando truppe Amara. — Adderto ad un comando di settore di 
guerra, svolgeva con intelligente e fattiva operosità, raggiungendo risultati lusinghieri, 
le particolari mansioni di coordinatore del complesso servizio informazioni. Con alto 
senso di dedizione e sommo sprezzo del pericolo, portava a termine importanti missioni 
addentrandosi spesso in zone controllate dal nemico. Dava ottimo contributo all'esito 
vittorioso delle nostre azioni sul fronte predetto, — Gallabat-Metemma, novembre 1940- 
febbraio 1941-XIX; Amanit, febbraio-giugno 1941-XIX. 


BoccaseLLa Massimo fu Alessandro e di Fuccarini ‘Teresa, da Notaresco (Teramo), 
tenente medico 303* sezione di sanità. — Durante un preciso tiro di mortai nemici con- 
tro una colonna di salmerie, con sprezzo del pericolo e grande serenità di spirito, medi- 
cava, faceva raccogliere e trasportare numerosi feriti. — Bryaza (fronte greco), 5 nc- 
vembre 1940-XIX. 


De CoseLti Mario di Gaspare e di Granelio Linda, da Rovereto (Trento), tenente 
farmacista ospedale da campo 534. — Ufficiale farmacista di un ospedale da campo, in 
critiche circostanze e sotto violento fuoco nemico, si offriva volontariamente per la me- 
dicazione di numerosi feriti affidati alle cure di un solo ufficiale medico. In successivi 
intensi bombardamenti, provvedeva a portare in salvo alcuni feriti, dimostrando sprezzo 
del pericolo e generoso altruismo. — Alizot-Sella Radati-Episcopi-Libohova (fronte gre- 
co), 14 novembre-4 dicembre 1940-XIX. 


Dorico Adriano di Giovanni e di Graftetti Maria, da Udine, tenente medico 303* 
sezione di sanità. — Sotto un preciso tiro di mortai nemici, con animo sereno e sprezzo 
del pericolo, provvedeva a medicare numerosi feriti ed a farli sgombrare, sottraendoli 
a sicura morte, — Bryaza (fronte greco), 5 novembre 1940-XIX. 


Quaranta Francesco di Alfredo e di Nicoiardi Clelia, da Taranto, tenente medico 
163° battaglione CC. NN. — Ufficiale medico presso un battaglione dava, in vari giorni 
di aspri combattimenti, ripetute prove di sprezzo del pericolo e di elevato sentimento 
altruistico. Durante un'azione offensiva, incurante del violento tiro dell'artiglieria, st 
portava nelle zone avanzate per meglio soccorrere i numerosi feriti. — Guri Topit- 
Quota 1876 (fronte greco-albanese), 5-12 aprile 1941-XIX. 


Corain Vito fu Luciano e fu Manega Letizia, da Zimella (Verona), sottotenente 
medico IX autogruppo di manovra. — Ufficiale medico di servizio presso un autogrup- 
po di manovra în occasione di un attacco nemico con forze preponderanti chiedeva ed 
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otteneva di seguire autocolonne inviate sulle linee per il trasporto di truppe e riforni- 
menti, Sul luogo della battaglia, pur sotto l'incessante offesa aerea dell'avversario, in- 
curante del pericolo a cui si esponeva si prodigava instancabilmente per il soccorso dei 
feriti coadiuvando inoltre ; comandanti di reparto nelle operazioni volte al recupero 
di automezzi e nel riordinamento delle truppe, ripetutamente mitragliate da velivoli 
nemici. — Bardia-Sollum, dicembre 1940-XIX. 


D'Anceto Giuseppe di Vincenzo e di laci Antonia, da Palermo, sottotenente me- 
dico LXIII battaglione mitraglieri « Cirene ». — Dirigente il servizio sanitario d'un 
battaglione, durante l'occupazione cruenta di una località accanitamente contrastata dal 
nemico, recava personalmente aiuto a tutti i colpiti, dando prova di virtà militari ed 
elevata coscienza della nobile missione di medico. — Fronte della Marmarica, 14 luglio 
1940-XVIII. 


Parernò Giacomo di Giulio e di Puliti Rita, nato a Lucca il 4 ottobre 1914, sotto- 
tenente medico complemento del gruppo bande Rolle. — Ufficiale medico di un gruppo 
bande, si prodigava con elevato senso del dovere nel raccogliere i feriti in zone ancora 
infestate da nemici sbandati ed in agguato, dando prova di esemplare coraggio e di 
spirito di abnegazione. Sotto il fuoco di mitragliatrici e fucileria nemica, che feriva 
anche un suo infermiere. curava imperturbabile i feriti. — Abraham-Agher, 21 aprile 
1940-XVIII. 


Provano Mario di Giovanni, da Niella ‘Tanaro (Cuneo), sottotenente medico 2° reg- 
gimento alpini. — Ufficiale medico di provato ardimento, già distintosi in altre azioni, 
durante aspra lotta si portava di propria iniziativa nei punti più battuti dal nemico, 
per soccorrere i feriti e per rincuorare con l'esempio e la parola i combattenti. — 
Quota 426-Zona di Bolura (fronte greco), 26 gennaio 1941-XIX. 


— PROMOZIONI DI UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO, 


UrriciaLi MEDICI IN S. P. E. 


Tenenti colonnelli promossi colonnelli; AnceLINI Antonio, Fersani Giacinto, D'Am. 
srosio Giuseppe, Ferri Guido, Matmone Dogalino, Bracini Giovanni, MastRANTONIO 
Vincenzo, Griri Filippo, Lamis Edoardo, BucLiareLLo Federico. 


Maggiori promossi tenenti colonnelli: Perxice Vincenzo, Zancagna Riccardo, Bota 
Luigi, Fitiseg Giuseppe, Apami Felice, Astuto Girolamo, SaccHerti Nicola, ViraLe 
Salvatore, Santosoni Umberto, CorrticeLLi Mauro, ScHIrrU Giuseppe, CarpinterI Er- 
nesto, Carùro Biagio, SaLvari Giuseppe, Coccia Giuseppe, Zincare Salvatore, Scior- 
tino Salvatore, Fenca Edgardo, Gammarano Vincenzo, FaLso Enrico, GicanTE Donato, 
Santoro Nicolino, CaLveLco Salvatore, Infantino Simone, Gicara Mario, LamruUNA 
Vittorino, Caruti Giovanni, ChÒtara Giuseppe. 


Primi capitani promossi maggiori: Morganti Paolo, BarroLoMucci Domenico, 
ALeanpRI Giacomo, Gomez pe AyaLa Augusto, Mercurio Rocco, CaLasrò Salvatore, 
Di Grorsr Pietro Alfredo, Bartoxe Luigi, D'ALessto Giovambattista, ALserco Vito, 
Aragona Filippo, Cristiani Michelangelo, Anpreorti Oscar, FepeLi Alberto, BeRARDI- 
none Enrico, Santagati Francesco, Ricer Emanuele, CHinè Mario, Cassanpra Luigi, 
ParreLLa Tullio, Recgio Michele, De Lipsis Fortunato, Gasrarro Umberto, NaAPOLITANI 
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Enrico, Ruocco Alessandro, Ragni Guido, Mauro Biagio, De Laurenzi Vincenzo, Ca- 
LIENDo Gennaro, Dr Monaco Michele, PassareLLa Fabrizio, PrestiLeo Vincenzo, Au- 
custi Mario, Buccirossi Nicola, Pere Giuseppe, Luro Guido, Farina Antonino, DE 
Rocaris Antonio, Montaina Guido, MrirencHI Ugo, CaroraLe Giuseppe, Garcia Gio- 
vanni, CanniLLo Cataldo, Trorra Enrico, CanceLLorti Enrico, BtrLa Tito, FepERICO 
Vincenzo. 


Capitani promossi maggiori: GreLLa Ernesto. 


Tenenti incaricati del grado superiore: Xwevper Asllan. 
Tenenti incaricati del grado superiore promossi capitani: Xmevper Asllan. 


Tenenti promossi capitani: ALBERGHINA Giuseppe, De GenNARO Giuseppe, CASTELLI 
Orazio, Capone Cristofaro, Siracusa Francesco, Fusco Raffaele, D'Amico Antonino, 
Gatti peLLA Loccia Giuseppe, D'Amico Roberto, De AnceLIs Luigi, Anastasi Giovan- 
ni, De Crisroraro Pietro, CamparLra Salvatore, Campagna Lorenzino, TromseTti Anto- 
nino, Repace Costantino, De VincentIIts Giovanni, CarpeLLi Michele, TaLamo Giovanni, 
De Pasquare Giuseppe, Asrore Paolo, SeMPRONI Ezio, Nova Claudio, Ancrisani Giu- 
seppe, Liorra Letterio, Parisi Alfonso, De Marria Salvatore, Mancuso Leonida, DE 
Vivo Antonio, DeLL’Asare Salvatore, TomaseLti Salvatore, JannELLO Pasquale, GEM- 
meLLARO Antonino, Traina Vito, Frorerti Enrico, Secatore Luigi, ManupPeLLI Michele, 
Pirisinu Pietro, Ravasio Pietro, Ceriati Ferruccio, La Rocca Vincenzo, SveLto Cesare. 
Coronato Luigi, Pagano Mario, TanseLta Giuseppe, ArcHITTu Cristino, Ninro Gio- 
vanni, Carucci Mario, PeLLerito Nicolò, CoLLerrt Ferdinando, Guarnera Mariano, 
SaLami Aldo, De Bona Giuseppe, Soparo Francesco, TartagLIONE Giovanni, SANGUIGNO 
Cuono, Rucceri Pasquale, Morrino Annibale, Rira Leonardo, Atanasio Salvatore, 
Toxirr Onorino, Croccra Giuseppe, Di Muccio Guido, Berrutt Tommaso, MartIOLI 
Ugo, Di Murro Manlio, Martino Antonino, Romano Stefano, Pane Sebastiano, Zin- 
cares Manlio, Manzi Leonello, Peri Salvatore, CHiLLrè Antonino, FocLia Carmine, 
BarroLorta Felice, Varano Onofrio, De Perre Ugo, MicHeLettI Mario, D'ELIa Gio- 
vanni, Pere Umberto, Santoro Alfonso, Scerre Giuseppe, AmoreLta Salvatore, DE 
MacLie Tommaso, MurcoLo Giuseppe, Maccarone Giacomo, Cammarata Giovanni, 
CarieLLo Arsenio, ZavarterI Pietro, De Monaco Nicola, SaLemi Vincenzo, Messineo 
Totò, Mazzucconi Antonio, PaLapino Giovanni, FLamini Antonio, Ruocco Temistocle. 


UrricraLi cHiMmici FARMACISTI IN S. P. E. 
Tenenti colonnelli promossi colonnelli: CarreLLi Giuseppe, Siccarpi Guido. 
Maggiori promossi tenenti colonnelli: Mirino Domenico, Zoppa Aldo. 


Capitani promossi maggiori: Santeusanio Mario, Tancrepi Gabriele, RoTTEGLIA 
Enzo, Gamsarini Giuseppe, PorteLLI Giuseppe, 


Tenenti promossi capitani: Marrocco Michele, Seoro Mario, ChiaroLini Gavino, 
AnpiLoro Matteo, MaccioreLLI Enzo, BorrinIi Mario, Usarpini Nicola, Sirecr Leonar- 
do, FeLiciani Nievo, SaLvi Giuseppe, Risragno Vincenzo. 
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— NOMINE IN S. P. E. 


Tenente: PeperzoLi Francesco, 


— ONORIFICENZE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


Orpine pei SS. Maurizio E Lazzaro. 


Ufficiale: maggior generali medici BerreLLi Enrico. BriguoLio Santi, Faerizi Ni- 
cola, Fiorenza Ignazio, JAPoce Antonio. 


Cavaliere: colonnello chimico farmacista Parri Walter. 
Orpixe DELLA Corona D'ITALIA. 


Commendatore: colonnelli medici BaccHiaLoni Adolfo, Fusi Pietro, Sasatini An- 
gelo; tenenti colonnelli medici ParaninFo Angelo, Passera Tancredi, Piverri Francesco; 
tenente colonnello chimico farmacista Savino Vito; maggiore medico CaLcacni Amato. 


Ufficiale: colonnelli medici Basso G. Battista, IMerIAaLE Cesare, MacLivLo Alfonso; 
tenenti colonnelli medici Bertone Giuseppe, Bini Domenico, Boragno Giuseppe. Bu- 
cLiareLLo Federico, Cassanese Giuseppe, Cassone Giuseppe, CenTorE Antonino, Chiesa 
Emanuele, Chimenti Ferdinando, Cicco Giovanni, Cora Francesco, D'Amico Giuseppe, 
Di Lorenzo Odoardo, Ferri Antonio, GrannantoNI Mario, Girarpi Giuseppe, Guar- 
naccia Girolamo, Loria Giovanni, Marmone Dogalino, MiLerri Ernesto, MoreLLi Ma- 
rio, Morino Enrico, Musro Pasquale, Parisi Ennio, Pernice Vincenzo, Riccr Antonio, 
SaLvini Cesare, Sorro Santi, SourLiaciori Raffaele, SunserI Giuseppe; maggiori me- 
dici Apami Felice, BorcHr Leonida, Campana Antonio, Carrino Rodolfo, Carrara Ni- 
colò Adelmo, CicaLa Mario, GacLione Antonio, GentILI SpixoLa Alessandro, Incria 
Lorenzo, Mascia Giuseppe, Rossi Mario, SaLmè Ettore, Sanpretti Ernesto, SANTILLO 
Tommaso, Srroprra Cesare, Tappia Leo, Tarpucci Mario, VassoLo Antonio; maggiore 
chimico farmacista PaLMerIO Pietro; capitano medico BeLLia Francesco. 


Cavaliere: maggiori medici DeL Percio Silvio, FranicH Emilio, Ros Vittorio Ema- 
nuele; maggiore chimico farmacista Creste Baldo; capitani medici ALEANDRI Giacomo, 
Arramura Manlio, Avsusri Mario, Buccigrossi Nicola, Burra Tito, CanniLLo Cataldo, 
CaroraLe Giuseppe, pe NieperHnAusern Arnoldo, De Renzis Emilio, Francia Adolfo, 
Garcia Giovanni, Gasparro Umberto, GreLta Ernesto, LaccHè Fernando, Lomsarni 
Aldo, Pistnu Giulio, Sessa Vincenzo, Sirranni Carmelo, Strazzutri Sergio. Vicen- 
tini Antonio, Zacami Antonino, ZamseLLi Antonio; Capitani chimici farmacisti AreLLo 
Domenico, Gamgino Antonino, Sartini Pietro; tenenti medici CasreLLi Orazio, DE 
Boxa Giuseppe, Fappa Stefano, GemmeLLaro Antonino, TeMmi Carlo, Traina Vito, 


— FORMAZIONI CHIRURGICHE AVANZATE. 


Alla fine di luglio guidati dal colonnello medico Bocchetti, che ancora una volta 
ha voluto dimostrare di non saper vivere se non nell'ardore e nella rapidità dell’azione, 
sono partiti per raggiungere il fronte russo, i titolari delle Cliniche chirurgiche di To- 
rino, Milano e Catania: i proff. Uffreduzzi, Fasiani e Dogliotti. 
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Questi illustri chirurghi d'Italia, che hanno ambito rivestire il glorioso grigioverde, 
sono andati a costituire, con i propri assistenti, le speciali « formazioni chirurgiche avan- 
zate» con le quali il Direttore Generale della Sanità Militare, ten. gen. Ingravalle, 
ha voluto, con larga e precisa comprensione del bisogno, perfezionare l’attrezzatura chi- 
rurgica di quel settore operativo. 

Die:ro le primissime linee del combattimento funzionano così vaste sale operatorie, 
nelle quali alla mano sapientissima e fraterna del grande chirurgo è offerta l'attrezza- 
tura più completa e più moderna. 

Il provvedimento deciso dalla Sanità Militare, ottiene nella maniera più brillante 
ia difficile soluzione dei tre problemi fondamentali, ai quali è legata la sorte del ferito: 
della distanza fra il luogo dove il soldato è colpito e quello dove riceve ia più salutare 
assistenza; del valore, non più discutibile, del chirurgo; dell'ambiente idoneo, per ric- 
chezza di mezzi, al più alto ed indaginoso intervento operativo. 

Scaturiscono a sua volta da tale soluzione tre vantaggi d’inestimabile importanza: 
nei riguardi del combattente, che ancor più si prodiga nel suo impeto guerriero, sa- 
pendo che sarà soccorso, se ferito, nel miglior modo e nel più breve tempo possibile; 
nei riguardi delle lontane famiglie che sanno i ioro cari affidati alla premura più accorta 
ed efficace; nei riguardi della Patria che vedrà diminuiti i postumi gravi delle lesioni 
belliche e conservata in tanti feriti una più alta capacità lavorativa. 

Scaturisce ancora dal provvedimento preso e dalla sua pratica attuazione un bec- 
neficio non meno importante, di carattere morale e spirituale: quello che i giovani 
chirurghi dimostreranno subito con accenti e con segni di un accresciuto fervore, l’aspi- 
razione, cioè, ad essere artefici sempre più diretti della vittoria immancabile. L'esempio 
di profonda e disinteressata virtù civica che i tre illustri Maestri della chirurgia hanno 
offerto ai loro colleghi è di tale bellezza che sarà certo raccolto, Con un'efficacia supe- 
riore a qualunque parola essi ammoniscono che oggi ciascuno deve dare alla Patria 
non tutto sè ma più che tutto sè, che deve operare non secondo le sue forze ma al di 
là dalle sue forze. 

Prima della partenza il Capo di Stato Maggiore Generale Maresciallo d’Italia Ca- 
vallero ha ricevuto, presentatigli dal nostro Direttore, ten. gen. Ingravalle, il colonnello 
Bocchetti, il ten. col. Uffreduzzi ed i maggiori Fasiani e Dogliotti ed ha rivolto parole 
di alta lode all'iniziativa della Sanità Militare, e allo spirito da cui sono animati coloro 
che la realizzano a beneficio dei nostri valorosi combattenti, 


== IL NOSTRO DIRETTORE OSPITE A BERLINO DELLA SANITÀ MILITARE GERMANICA. 


Su invito dell’Ispettore Generale della Sanità Militare Germanica, ten. gen. medico 
Handloser, il nostro direttore, ten. gen. medico Ingravalle ha trascorso alcuni giorni del 
giugno scorso a Berlino partecipando alle riunioni che avevano lo scopo di perfezionare 
gli accordi sulla profilassi contro il tifo esantematico e di risolvere altri problemi sani- 
tari comuni ai due eserciti e di particolare importanza alla vigilia della offensiva in 
corso: organizzazione ospedaliera sul fronte russo: sostituzione del sangue con altri 
preparati conservabili per le trasfusioni nelle prime linee, ecc. 

Le discussioni, sorrette dalla più cordiale comprensione e dal più alto spirito di 
cameratismo, sono state quanto mai benefiche per i risultati conseguiti e per i provve- 
dimenti che entrambi i capi delle due Sanità militari hanno ritenuto di prendere, in 
pieno accordo, per tutelare nella maniera sempre più efficace la salute delle gloriose 
truppe combattenti e la vita degli eroici feriti. 

Il gen. Ingravalle nella sua permanenza a Berlino ha visitato il Centro studi ed 
esperienze del materiale sanitario (Reinickendorf), il Centro motolesi « Oscar Heiene », 
l'ospedale militare territoriale di Boberitz, l’Istituto chimico-farmaceutico di Lichten- 
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berg, l'Archivio centrale di medicina di guerra e l'Accademia medico-militare, ovun- 
que ammirando una perfetta organizzazione ed un funzionamento esemplare. 

Al gen. Ingravalle sono state rivolte le più attente e premurose cortesie, espressioni 
di quella stima e di quell’amicizia che serrano i due popoli in un poientissimo cemento. 


— CONVEGNO DI OTORINOLARINGOIATRI. 


A. Bologna, il 12 luglio, promosso dal Gruppo emiliano-romagnolo, il convegno 
ha tenuto i suoi lavori in un’aula universitaria. Relatore sul tema: « Compiti del me- 
dico otorinolaringoiatra durante la guerra » è stato il prof. Caliceti, ordinario di quella 
cattedra. L’illustre professore ha trattato degli articoli riferentisi alla sua specialità che 
ne! nostro « Elenco delle infermità » contemplano la inabilità al servizio militare, tem- 
poranea o permanente, delle malattie provocate o simulate, delle lesioni traumatiche, 
dei traumi psichici da detonazione e delle ferite, Un’interessante discussione s'è. svolta 
sull'argomento delle otiti medie purulente croniche nei riguardi della idoneità al ser- 
vizio militare. 

Numerosi partecipanti al convegno hanno riferito nelle rispettive comunicazioni, 
accompagnate da proiezioni, sulle varie forme di malattie otorinolaringoiatriche e sulle 
provvidenze adottate in guerra. 

Il gen, medico prof. Bruni, Direttore di Sanità della Difesa Territoriale di Bologna, 
che aveva assunta la presidenza della seduta, ha infine esposto ed illustrato il concetto 
pratico emerso dai vari punti del dibattito esprimendo l’augurio di una sempre più 
cordiale e feconda attività a beneficio dei nostri valorosi combattenii, 


-— LA RIUNIONE DEL (COMITATO DI ASSISTENZA PER GLI ORFANI DEI MEDICI 
CADUTI IN GUERRA. 
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Al Ministero della Guerra, Direzione Generale della Sanità Militare, si è riunito, 
sotto la presidenza del ten. gen. med. Alfredo Ingravalle, il Comitato nazionale di assi- 
stenza agli orfani dei medici morti in guerra. 

Il Comitato ha preso atto deila relazione morale e amministrativa del segretario 
generale prof, Bocchetti. Alla discussione hanno preso parte, oltre il Presidente, il se- 
natore Bastianelli, il prof, Silvagni, il prof. Piccinini; dopo di che la relazione è stata 
approvata alla unanimità, 

Il Comitato ha quindi proceduto alla assegnazione di 37 borse di studio e di sus- 
sidi, per il complessivo importo di L. 74.200. Una parte di queste borse di studio è 
stata assegnata ad orfani di medici caduti nella guerra attuale. Con ciò, il Comitato, 
dalla data della fondazione (1924) ad oggi ha assistito 128 orfani con una spesa globale 
di L. 1.092.605,45. 

Il Comitato ha anche preso in esame gli sviluppi della propria attività futura, al fine 
di poter completamente realizzare gli scopi per i quali esso è stato costituito dalla Classe 
medica italiana, e cioè di assistere tutti gli orfani dei medici immolatisi, nelle varie 
guerre per la grandezza della Patria, combattendo dal 1915 ad oggi. 


— CONCORSI PER TENENTE IN S. P. NEL CORPO SANITARIO MILITARE. 


Con decreto ministeriale del 16 maggio 1942-XX, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale 
n. 152, del 30 giugno e riportato nel Giornale militare del 23 luglio, disp. 36, circ. 518, 
sono stati indetti nei ruoli del servizio permanente del R. Esercito, concorsi, per titoli, 
per 283 posti di tenente medico e per 19 posti di tenente chimico farmacista. 
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A tali concorsi potranno partecipare gli ufficiali in s. p. e di complemento, i sot- 
tufficiali e militari di truppa, in servizio o in congedo, di qualsiasi arma o corpo, non- 
chè gli altri cittadini italiani e albanesi, i quali tutti sian in possesso del diploma di 
abilitazione all'esercizio professionale e non oltrepassino in 32° anno di età alla data 
del decreto suddetto. 

Il termine per la presentazione delle domande scade il 28 settembre p. v. 

Per eventuali schiarimentì rivolgersi ai rispettivi distretti militari. 


— LIBERE DOCENZE. 


Il ten. colonnello medico in s. p. e. Comelli dott. Umberto, con decreto in data 
31 maggio 1932-XX dell’Ecc. il Ministro dell'Educazione Nazionale, è stato abilitato 
alla libera docenza in Radiologia. 

Il maggiore medico in s. p. e. Tarducci dott. Mario, con decreto in data 24 maggio 
1942-XX dell’Ecc. il Ministro dell'Educazione Nazionale, è stato abilitato alla libera 
docenza in clinica oculistica. 


— CONFERENZA DELL'ECCELLENZA IL PROF. PAOLUCCI ALLA SCUOLA DI SANITÀ 
MILITARE MARITTIMA. 


Il 12 luglio 1942-XX, alla presenza delle maggiori autorità politico-militari del Di- 
partimento e della Provincia si è chiuso il XVI Corso integrativo della Scuola di Sanità 
Militare Marittima con una brillante lezione clinica dell’Ecc. prof. Raffael: Paolucci 
di Valmaggiore sulle ferite toraco-polmonari per arma da fuoco. 

Raffaele Paolucci, medaglia d’oro, generale medico R. N. della R. Marina, è tor- 
nato così per qualche ora tra i camerati dei Corpo Sanitario Militare Marittimo, fieri 
di salutare in lui il compagno di ieri nella grande guerra, l’insigne chirurgo di oggi, 
successore di Durante e di Alessandri nella cattedra di Roma. 

Il prof. Paolucci ha trattato con ampia esegesi critica e con profonda e meditata 
competenza, l'argomento delle ferite toraco-polmonari di guerra. Egli si è particolar- 
mente soffermato sulla cura, ribadendo il concetto che anche per questi feriti sarebb: 
necessario istituire centri chirurgici specializzati, perchè la chirurgia toracica, che nel- 
l'ultimo ventennio ha segnato così decisivi progressi, è per ora una chirurgia che va 
fatta da specialisti. Per quanto si riferisce alie prime cure egli ha raccomanda‘o ai gio- 
vani medici di limitarsi alla disinfezione e alla medicatura sterile nelle ferite trapassanti, 
senza gravi lesioni polmonari e senza cospicuo emotorace. Nelle ferite toraco-polmonari 
con emotorace bisogna mantenersi in aspettativa armata ed intervenire, aspirando l’emo- 
torace ed eventualmente sostituendolo con pneumotorace, solo quando vi siano segni 
di sofferenza cardio-respiratoria o quando l’emorragia del polmone ferito non accenni 
ad arrestarsi, 

Le emorragie per ferita di vasi parietali (intercostali o mammaria interna) vanno 
dominate con la ricerca e l’allacciatura dell'arteria che sanguina. 

Le ferite toraco-polmenari con vas:a breccia parietale, con o senza lesione polmo- 
nare e con traumatopnea esigono il soccorso urgente anzi immediato, unico mezzo di 
salvezza. Occorre, in ogni caso, chiudere la breccia toracica e questo scopo si può otte- 
nere in prima linea col tamponamento semplice o a bottone di camicia e con larghe 
striscie di cerotto. 

In un nucleo chirurgico o in altra unità chirurgica questi feriti debbono essere 
operati subito con plastiche toraciche o, nell’impossibilità di questa, con la sutura del pol- 
mone alla breccia parietale, Le complicazioni precoci o tardive: empiemi, ascessi pol- 
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monari, focolai di osteomielite costale ecc. richiederanno interventi secondari, negli 
ospedali territoriali. 

Dopo la lezione sono state proiettati tre interessantissimi film di atti operativi rela- 
tivi a chirurgia toracica: estrazione di proiettile austriaco rimasto infisso nel lobo pol- 
monare inferiore sinistro, estrazione di ago rimasto infisso nel lobo polmonare superiore 
sinistro, e lobectomia per bronchiectasia. 

La Scuola di Sanità Militare Marittima che, anche in questo periodo, continua la 
sua antica tradizione culturale e didattica, non poteva chiudere più degnamen'e questo 
corso di medicina e chirurgia di guerra. 


Direttore responsabile: Dott. ALrrepo INncRravaLLE, tenente generale medico. 
Redattore capo: Dott. Mario GiannantonI, tenente colonnello medico. 
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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


OSPEDALE MILITARE DI BRESCIA 
Direttore: colonnello medico dott. Cosimo Suma 


OSPEDALI CIVILI DI BRESCIA 
Istituto di Patologia 
Primario: dott, E. Paxcorro 


SULL’UTILITÀ DI USARE PER LA DIAGNOSI Ki 9 
DELLA DIFTERITE IL TERRENO DI CONRADI E TROCH % 
OPPORTUNAMENTE MODIFICATO 


Dott. Gianeranco Mussi, capitano medico, 
dirigente il gabinetto batteriologico e caporeparto sezione infettivi 
dell'ospedale militare di Brescia 


Nel momento attuale, in cui tutte le energie della Nazione debbono 
esser doverosamente centrate al raggiungimento dell’inamancabile Vittoria, 
ci è sembrato utile riprendere un lavoro, da vari anni abbandonato, perchè in 
esso all’interesse che vi scorgemmo un giorno, si aggiunge oggi lo sprone a 
cercar di limitare il consumo di alcune materie che tendono a scarseggiare. 

E’ dovere quindi anche del batteriologo, come di ogni altro cittadino, 
concorrere a questo risparmio e suggerire, sulla scorta dell'iniziativa ed espe- 
rienza personale, quanto può, senza danno, essere consigliato a sostituire, 
con materiale economico, nazionale e possibilmente non altrimenti utiliz- 
zato, quanto attualmente per le eccezionali condizioni di guerra, può essere 
reso disponibile per più impellenti necessità. 

Ci è sembrato di un certo interesse occuparci dei terreni di coltura per 
batteriologia, nella cui composizione, come è risaputo, entrano alcune so- 
stanze d'importazione (agar, coloranti ecc.), per le quali la nuova chimica 
dell'Asse, impostata su criteri autarchici, sta alacremente provvedendo, ed altre 
(carne, uova, fecola, patate ecc.) necessarissime all’alimentazione nazionale 
e che urge sostituire è risparmiare al massimo grado. 

Nell'attesa che le necessità del momento portino i vari ricercatori nella 
fortunata possibilità di offrire materiale meno prezioso in aiuto della batte- 
riologia, è doveroso scegliere tra i mezzi in nostro potere quelli che meno 
incidono sul consumo delle materie limitate dallo stato di guerra. 

Ciò però va inteso con lo spirito della massima onestà scientifica in 
quanto il risparmio di materiale altrimenti utilizzabile dalla nazione, non 
deve pregiudicare la serietà e l'attendibilità delle ricerche scientifiche sulla 
cui base si posa l’igiene e la salute pubblica, che ora, più che in ogni altro 
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momento, non deve essere trascurata, nè creare preoccupazioni alle Autorità 
Centrali già gravate dal peso di molteplici altre questioni sanitarie sia civili 
che militari. 

Nel campo della difterite parecchi sono stati fin ora i terreni proposti 
per la coltura, l’identificazione e l'isolamento del Corynebacterium di Klebs 
Loeffler (terreni di: Loeffler, Pergola, Clauberg, Costa - Troisier - Dauver- 
gne, Drigalski - Bierat, Allison - Ayling, Pesch - Kraemer, Lorenz, Wahby, 
Mc Guigan, Frabisher, Rosa, Helmreich, Hill, Busson, Schumm - Lewin- 
thal, Scharlau, Schurmann - Hayos, Gratch ed i tamponi alla Folger, Cian- 
tini ecc. che ebbero controlli più o meno favorevoli in Lanza, Perelli - Ma- 
riani, Revelli, Gratch, Rocchi, Lopez Garcia, Levin Itin, Brugi, Tallo, 
Scalfi, Bifulco, Tron, Petraccioni, Masci, Pecori, Wang, Klein, Manzini ecc.). 

Alcuni di essi (Pergola, Clauberg ecc.) per le loro peculiari doti si sono 
negli ultimi anni quasi universalmente imposti nei vari Istituti di batterio- 
logia e di igiene, ma pochi al controllo pratico hanno dimostrato di posse- 
dere, unitamente ai vari requisiti richiesti, il vantaggio di una facile ed 
economica preparazione. 

Il batteriologo, nella scelta di un terreno per l’isolamento e l’identiti- 
cazione del bacillo difterico da un materiale patologico, deve innanzi tutto 
avere presenti quelle che sono le esigenze, spesse volte urgenti, espresse dalla 
clinica e quindi cercare un terreno che favorisca la massima rapidità di svi- 
luppo del germe per una diagnosi quanto mai precoce ai fini della terapia € 
possegga una sensibilità ed elettività massima per scovare negli essudati la 
presenza anche di rarissimi B difterici ai fini igienici e profilattici nei riguar- 
di dei convalescenti e dei portatori del germe. 

Per tali scopi vennero proposti due tipi di substrati nutritivi; quelli di 
arricchimento e quelli di isolamento. 

Ottimo terreno di arricchimento si è sempre dimostrato. il siero solidi- 
ficato di Loeffler. In esso i bacilli difterici crescono assai rapidamente e man- 
tengono chiari, più che in altri terreni, i loro caratteri morfologici e tinto- 
riali (Pesch). 

Questo terreno, semplice ed economico nella preparazione, attualmente 
serve però quasi unicamente come mezzo di arricchimento essendo difficile, 
per non dire impossibile, riconoscervi macroscopicamente, specie se scarse, 
le colonie difteriche fra le numerose è svariatissime altre dei germi di asso- 
ciazione del cavo rino - faringeo. 

Conradi e Tronch nel 1912 proposero un nuovo terreno al tellurito di 
calcio (che Smith sostituì nel 1914-15 con tellurito di potassio), che univa 
ai vantaggi del siero di Loeffler, quello di permettere la differenziazione 
macroscopica delle colonie difteriche, ostacolando e ritardando inoltre lo 
sviluppo degli altri germi (Trautmann e Gaehtgens, Tompakow, Hanau 
criticarono il terreno perchè lento e poco specifico). 
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Il terreno che essi proposero era così costituito: 

A 1000 gr. di acqua si aggiungono 10 gr. di estratto di carne, 5 gr. di 
cloruro dì sodio, 20 di peptone secco Witte e 6 gr. di malato acido di calcio. 
Il miscuglio, lasciato 1/2 ora a vapore fluente, viene successivamente filtrato. 
A questo, che avrà reazione debolmente acida, si aggiunge l’1 % di glucosio. 

Ad una parte di questo brodo si mescolano tre parti di siero bovino 
fresco, possibilmente sterile e per ultimo si addiziona di una soluzione di 
tellurito di Ca (o di potassio) all’1 ‘», in proporzione del 2%. Il mezzo si 
solidifica, in un coagulatore a 85° -90° per un quarto d’ora, distribuito in 
piastre od in grossi tubi. 

Tale, per sommi capi, il terreno di Conradi e Troch: in esso i germi 
comuni, per l’azione del tellurito di potassio e del malato acido di calcio, 
sarebbero ostacolati nel loro sviluppo; mentre queste sostanze non influen- 
zerebbero la rapida crescita del B. difterico, che troverebbe nel nuovo ter- 


cato di Loeffler. Da, 
Ma il pregio maggiore di tale mezzo colturale, su cui gli AA. insistono 
nella loro relazione, è di permettere il rapido riconoscimento macroscopico 
delle colonie difteriche, in quanto il B. di Loeffler, riducendo il tellurito, 
forma colonie di un color bruno nerastro, facilmente riconoscibili da quelle 
degli altri germi che riducono solo parzialmente e non riducono affatto 
questo sale, 
Come si vede gli AA. cercarono di raggiungere quelli che sono i tre 
requisiti richiesti per i terreni di elezione per il Corynebacterium di Loeffler: 
1° - favorire, come già faceva il siero solidificato di Loeffler, lo svi- 
luppo precoce del germe (ed a tal uopo essi stessi consigliavano una breve 
preliminare semina in terreno di Loeffler, da cui poi prelevavano, dopo 
alcune ore, materiale per la semina nel loro siero tellurico); 
2° - ostacolare o ritardare lo sviluppo dei germi coesistenti negli 
essudati al B. difterico; 
- permettere la differenziazione macroscopica delle colonie del 
germe, per un rapido controllo batterioscopico dei caratteri morfologici e 
tintoriali e per le eventuali ricerche biochimiche e biologiche comple- 
mentari (1). 


A questi requisiti attualmente rispondono assai bene due terreni di 
uso corrente nti laboratori ed istituti di batteriologia e di igiene: essi sono 
i terreni di Clauberg nelle sue varie modifiche ed il terreno di Pergola. 

Entrambi si sono dimostrati ottimi ed hanno raccolto, come è stato 
detto, il favore ed il consenso pressochè universale dei batteriologi. I vari 
terreni e modifiche di Clauberg, sullo stesso Pergola, hanno il vantaggio di 


(1) N. B. Il terreno di Conridi e Troch attualmente è posto in vendita secco da una Ditta tede- 
sca, rappresentata in Italia. 
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essere trasparenti nelle piastre e di permettere così un più accurato esame 
macroscopico delle colonie e quindi una più precisa ricerca di quelle difte- 
riche (Tallo). 
Non ci dilunghiamo pertanto ad esporra i vantaggi di questi due ter- 
reni, fra i quali quello di Pergola è comunemente usato nel nostro Istituto. 
E’ risaputo però come da molti batteriologi, unitamente ai terreni su 
ricordati, sia ancora, e non a torto, usato il siero solidificato di Leoffler, sia 
come mezzo di arricchimento, sia per ottenere forme batteriche morfolo- 
icamente e tintorialmente tipiche (Polonyi). Questo mezzo inoltre con- 
trappone alle deficienze cui ha fatto cenno, i grandi vantaggi di una discreta 
clettività, ma sopratutto del minimo costo e della facilità di preparazione, 
fattori questi ultimi di non poca importanza specie per i laboratori ad attrez- 
zatura ed organizzazione ridotte, ove la ricerca del B. difterico negli essudati 
non è indagine di tutti i giorni e che sono spesso sprovvisti di un tecnico, 
cui siano affidate le delicate mansioni della preparazione dei terreni colturali. 
Non è quindi nostra intenzione di proporre un nuovo mezzo cultu- 
rale per il B. di Klebs- Loeffler, ma, sulla base di quanto è stato premesso 
circa: 
1° - la necessità di sganciare la batteriologia dall’onere di pesare, col 
suo fabbisogno di sostanze necessarie allo sviluppo ed al metabolismo batte- 
rico, sull'economia ed il commercio di guerra; 

° - l’utilità di dare anche ai piccoli laboratori il mezzo di prepa- 
rarsi, con attrezzatura ridotta e personale non specializzato, un terreno per 
l’isolamento del B. difterico che ai pregi del siero di Loeffler riunisse quelli 
dei terreni di più complessa preparazione, come sono quelli di Pergola o di 
Clauberg ecc., 

di riprendere in considerazione quello già proposto da Conradi e Troch, for- 
se ingiustamente dimenticato e abbandonato, apportandovi alcune modifiche 
nella sua composizione e sopratutto nella sua preparazione, per renderlo 
ancora più semplice sì da poter esser correntemente allestito in qualsiasi 
laboratorio, anche se modestamente attrezzato, dando nel contempo al ricer- 
catore la sicurezza di operare con un mezzo che offre la garanzia di sensi- 
bilità e specificità dei terreni più complessi attualmente in uso nei centri di 
studio più organicamente attrezzati. 

Le modifiche che abbiamo ritenuto di apportare alla formola originale 
del terreno di Conradi e Troch sono le seguenti: 

- Nella composizione: abolizione del malato acido di calcio, essen- 
dosi dimostrato il tellurito di potassio sufficiente a ritardare o inibire lo 
sviluppo dei germi saprofiti o coesistenti immancabilmente nelle pseudo- 
membrane difteriche, mentre questo sale, come pure il tellurito, non inibi- 
sce lo sviliuppo dei bacilli pscudodifterici, [Per questi ultimi le continue, 
anche recenti, proposte di mezzi per svelarne la presenza, dimostrano come 
ancora non si sia raggiunto lo scopo, rimanendo unica vera prova sufficen- 
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temente attendibile quella biologica, se pur qu:st'ultima non sicura al cento 
per cento di fronte a ceppi di B. di Loeffler scarsamente virulenti sì da 
far sembrare accettabile l’ipotusi unicista di alcuni AA. (Roux, Yersin, Mar- 
tin, Lesieur, Behring, Pergola ecc.) secondo i quali gli stessi pseudodifterici 
mon sarebbero che i baci!l di Loeffler avirulenti]. 

- Nella preparazione: mentre il siero di Loeffler nella sua for- 
mola originale è di facile approntamento, non così lo sono i terreni conte- 
nenti il sale sodico o potassico del tellurito, in quanto il procedimento della 
solidificazione del mezzo nel coagulatore porta sovente all’annerimento del 
terreno qualora la temperatura raggiunta sorpassi anche di poco quella neces- 
saria alla coagulazione (80-85°); senza contare che nei comuni coagulatori i 
tubi più vicini alle pareti sono esposti a temperatura superiore a quella dei 
tubi posti al centro, per cui con facilità od anneriscono i primi o non coa- 
gulano totalmente i secondi, ottenendo terreni molli su cui malamente si 
possono strisciare i tamponi degli essudati. 

Orbene, appare evidente come abolendo la diluizione del siero di bue 
o di cavallo con brodo glucosato nella proporzione di 3 a 1 si aumenterà la 
coagulabilità del terreno, diminuendo almeno in parte l'inconveniente suac- 
cennato. Per questo abbiamo creduto opportuno apportare al terreno origi- 
nale anche la seguente modifica: a tre parti di siero di bue o di cavallo, 
anzichè addizionare una parte di brodo glucosato all’1 © , aggiungiamo nelle 
debite proporzioni una miscela, preparata sterilmente, digli stessi elementi 
che costituiscono il brodo glucosato, ma ridotti ad un decimo del volume. 
In tal modo la tecnica della preparazione del terreno risulta ulteriormente 
semplificata. 


Materiale occorrente e tecnica di preparazione: 


v 


I° - vetreria sterile; 


2° - matracci contenenti 300 cc. di siero di bue o di cavallo ottenuto 
sterilmente od in caso contrario tindalizzato a 60° per tre giorni per un'ora; 


3° - acqua distillata gr. 100, 

estratto di carne gr. 10, 

peptone per batteriol. gr. 20, 

glucosio per batteriol. gr. 10, 
si scioglie il tutto a bagno maria, si porta a reazione debolmente alcalina e 
si tindalizza come il siero. Ogni 10 cc. della miscela corrispondono ai 100 cc. 
di brodo glucosato necessari per i 300 cc. di siero nella composizione del 
terreno originale e del siero solidificato di Loeffler, che pure si può prepa- 
rare in tal modo. Si è omessa l'aggiunta del cloruro di sodio non incidendo 
la diluizione di 10/300 sulla concentrazione salina del siero; 


4° - acqua distillata gr. 90, 
tellurito di potassio gr. 1, 


> 
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in pallone tarato a 100 cc.; se il tellurito non si sciogliesse completamente 
o la soluzione non apparisse limpida si aggiungono alcune gocce di solu- 
zione al 20 % di idrato di potassio, neutralizzando successivamente con una 
soluzione di per cloridrico; infine si porta al segno con acqua distillata. 


Operando sterilmente si aggiungono con una pipetta 1o cc. della mi- 


scela 3 ad ogni matraccio di 300 cc. di siero ed in egual modo 6 cc. della 
soluzione di tellurito di potassio. 


Si distribuisce sterilmente in grossi tubi (in quantità opportuna) od in 


capsule di Petri e si fa coagulare in coagulatore (od in una comune stufa a 
secco su di un estratto di sabbia fine) per 15° a 80°-85°. 


I singoli elementi del terreno preparati sterilmente, come pure la loro 


mescolanza, che può essere trattata ancora una volta a 60° per un’ora, si 


conservano ottimamente anche a lungo in ghiacciaia. L’eventualità di un 


inquinamento è palesata dall’annerimento del mezzo per la presenza del 
tellurito di potassio o dalla presenza di intorbidamenti o di muffe. 


Appare evidente come all’allestimento di questo semplice ed economi- 


co terreno non occorra adibire personale tecnico specializzato ed il prepara- 
tore, possa, una volta ogni tanto e senza eccessiva perdita di tempo, allestire 
i vari ingredienti e attuarne in fine la mescolanza, che poi si manterrà a lun- 
go, facendo poi coagulare il terreno in breve tempo, quando se ne presenti 
la necessità. 


Nei laboratori che abbiano frequenti richieste per la diagnosi batte- 


riologica di difetterite, tale operazione può esser fatto una volta alla setti- 
mana, garantendo così la continuità della freschezza del terreno. 


E’ bene ricordare di far attenzione a non oltrepassare la temperatura 


di coagulazione di 80°85° onde non far annerire il terreno per la riduzione 
col calore del tellurito di potassio. Il terreno deve assumere un bel color 
bianco avorio. 


In diversi periodi di tempo ed in diverse sedi (Ospedale Civile ed Ospe- 


dale Militare di Brescia) ho potuto esperimentare il nuovo mezzo colturale 
in un numero discreto di casi, sommanti complessivamente a n. 100. 


SW Pi A isica k ia î svilanso 
Casì TERRENO Positivi Negativi Dubbi vintats 
n (UP I || 
| 
| 
100 Pergola; Lil. s cis 4! 50 2 I | 
| 
100 Siero Tellurito S, T. . . . . 42 56 3 x | 
| 


I materiali esaminati e presi in considerazione riguardavano sia forme 


faringee, che riniti sospette quali difteriche. 
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Di ogni tampone, non volendo le nostre ricerche ripetere quanto è già 
stato fatto in merito alio studio dei caratteri e dei pregi propri dei vari terreni 
proposti per la ricerca del B. di Loeffler e di alcuni dei quali, come abbiamo 
premesso, riconosciamo l’indiscutibile superiorità, abbiamo seminato un tubo 
di S. U. T. solido di Pergola ed un nostro tubo di siero tellurito (S. T.). Non 
abbiamo creduto opportuno diluire preventivamente in brodo l’essudato, 
come fece qualche ricercatore (Lanza) in quanto ritenemmo che il passaggio 
del tampone su due soli terreni non ne modificasse sensibilmente la carica 
batterica. 

Dopo 12-14-17 ore, dai tubi di S. U. T. e di S. T. abbiamo prelevato 
con l’ansa le colonie macroscopicamente sospette e fatto degli strisci, che 
successivamente abbiamo colorato per gli esami microscopici. 

Le colorazioni usate furono quelle di Loffler, il Gram, e la colorazione 
ridotta del Pergola. Nei casi dubbi abbiamo eseguita la metodica con la de- 
colorazione prolungata del Gram secondo Langer e Kruger per accertare la 
Gram labilità dei. batteri difterici, pure tenendo conto che quest’ultimo 
procedimento non è ugualmente valutato dai vari ricercatori. Infatti Rosh € 
Merca, Martin e Loiscau, Pergola e Diot gli dànno un certo valote, che non 
è all'opposto accettato dagli stessi Langer e Kruger nonchè da Landau, 
Schmitz, Munberg, Aviragnet, Le Saudier, Tempé ecc. 

Altro carattere morfologico da noi ricercato, a cui alcuni AA. dànno un 
certo valore (Lamry e Gillet), è quello dello strozzamento centrale del corpo 
batterico del B. di Loeffler, che mancherebbe nel B. di Hoffmann che ha 
invece una forma tendenzialmente ovoidale con estremità assottigliate. 

Dei casi incerti vennero eseguite le prove di fermentazione degli zuc- 
cheri, previo isolamento delle colonie sospette e la prova biologica su cavia. 

Il terreno S. T. a nostro parere riunisce i vantaggi del siero di Loeffler, 
favorendo un precoce sviluppo del B. difterico; che sempre ha in esso man- 
tenuto la sua morfologia tipica ed i suoi caratteri tintoriali, a quelli del terre- 
no solido di Pergola, col quale l'abbiamo confrontato, permettendo una 
rapida distinzione macroscopica delle colonie difteriche per le complemen- 
tari ricerche microscopiche ed eventualmente biochimiche e biologiche. 

Sul terreno S. T. le colonie del bacillo di Loeffler crescono in media 
entro un periodo compreso tra le 14 e le 16 ore; noi però, come consiglia 
anche Petrini, abbiamo ritenuto necessario in ogni casa negativo prolun- 
gare il tempo di osservazione delle colture sia di S. T. che di Pergola fino 
alla 48* ora, ai fini di una sicura diagnosi batteriologica, avendo noi pure 
osservato crescite tardive di colonie isolate di B. di Loeffler specie quando 
i tamponi erano secchi o scarsamente carichi di materiale patologico. 

Nel nostro terreno le colonie difteriche appaiono rilevate, hanno aspetto 
lucido e colore nero, il che le rende bene distinguibili da quelle degli altri 
germi, che si presentano piane, incolori grigiastre. Le colonie del B. di Loef- 
fler, dopo qualcha tempo (24 ore e più), assumono un colore nerissimo, ma 
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non presentano iridescenze nè aspetto ardesiaco come le colonie dei bacilli 
difteromorfi. 

Lo sviluppo dei germi comuni è ostacolato un po’ meno che nel ter- 
reno solido di Pergola, ma si ha il vantaggio di poter fare una lettura precoce, 
alla 14* ed in qualche caso anche alla 12* ora. 

Come del resto nella grande maggioranza dei terreni oggi in uso per 
la diagnosi rapida della difterite, anche nel nostro le colonie dei bacilli pseu- 
do-difterici non presentano caratteristiche macroscopiche nè microscopiche 
nettamente rilevabili, se si eccettua un certo aspetto iridiscente od un colore 
ardesiaco. Ma questa differenziazione non era del resto la meta prefissaci nel- 
l’accingerci al nostro lavoro. Anche le recentissime ricerche (Solarino, Spa- 
dafina, Pueschel, Kleinsorgen e Commichau, Bruschettini, Zwetkoff, Co- 
sta - Troisier - Dauvergne, Clauberg III e IV, Petragnani; Pisu; Guanacci, 
ecc.) dimostrano come tale questione non sia ancora risolta in modo del tutto 
soddisfacente. 

Allo stato attuale delle ricerche bisogna distinguere tra la necessità 
quotidiana di una rapida diagnosi batteriologica di difterite e l’opportu- 
nità di addivenire ad una diagnosi esatta di ceppo. Per la prima si domanda 
ai terreni rapidità di sviluppo a caratteristiche macroscopiche delle colonie 
ben distinguibili da quelle dei germi di associazione, senza valutare oltre 
misura la possibilità di sviluppo di eventuali bacilli pseudo difterici (ed in 
tale categoria può essere aggiunto, per alcune doti, il nostro terreno S. T.), 
per la seconda oltre ad un tempo maggiore, spesso non compatibile con le 
necessità urgenti della clinica, occorre un laboratorio e personale specialisti 
camente addestrato ed un corteo di ricerche sui vari caratteri biochimici e 
biologici del germe isolato, 


CONCLUSIONI. 


Il terreno S. T., che noi attualmente consigliamo per la rapida diagnosi 
batteriologica di difterite negli ammalati sospetti di tale forma morbosa, 
offre i seguenti vantaggi : 

semplicità ed economia nella preparazione, da cui sono escluse alcu- 
ne sostanze (uova, agar, coloranti ecc.) attualmente di difficile approvvi- 
gionamento; 

abbondante utilizzazione di un materiale comunemente non altri- 
menti adoperato, quale il siero di bue o di cavallo; 

buona sensibilità verso il B. di Leoeffler che vi cresce generalmente 
in 14-17 Ore; 

sufficiente selettività verso i germi di associazione comuni sui mate- 
riali patologici. 

Crediamo questi requisiti più che sufficienti a scusare la scarsa selet- 
tività verso i baci!li difteromorfi (deficenza del resto comune anche ad altri 
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terreni oggi in uso), dai quali precipuamente il batteriologo deve guardarsi 
sopra tutto durante il controllo dei convalescenti e nella ricerca dei por- 
tatori. Ma in queste due ultime evenienze manca proprio quella fretta che 
è indispensabile per una diagnosi precoce di difterite ai fini terapeutici. Nei 
casi sopra citati il batteriologo può prendere tempo per una precisa risposta 
ed espletare con calma tutte quelle indagini complementari atte ad escludere 
che i germi difteromorfi sospetti, possano essere degli innocui pseudodifterici. 


Riassunto. — L’A. prende in considerazione per la diagnosi batteriologica di difte- 
rite il terreno di Conradi e Troch, attualmente caduto in disuso, apportandovi alcune 
modifiche che ne semplificano ulteriormente la preparazione, sì da renderlo facilmente 
approntabile in qualsiasi laboratorio per ricerche cliniche, anche modestamente attrez- 
zato. Fa presente come in detto mezzo colturale, di buona sensibilità ed elettività. 
non entrino în copia sostanze di difficile approvvigionamento nell’attuale stato di guerra 
e riporta i dati dell'esperienza personale nel controllo batteriologico di un discreto 
numero di casi. 


Zusammenzassuno. — Zur Fetstellung der bakteriologischen Diagnose der Diph- 
theritis greift der Verfasser auf den nicht mehr gebrauchlichen Nihrboden von Con- 
radi und Troch zuriick machdem er daran cinige Andenungen vorgenommen hat die 
seine Herstellung noch weiter vercinfachen sodass er in jedem auch sehr einfach ausge- 
risteten Laboratorium zubereitet werden kann, Der Verfasser hebt besonders hervor, 
dass fur diesen Nahrboden der in jeder Hinsicht brauchbar ist, die unter den jetzigen 
Kriegsverhiltnissen schwer erhiiltlichen Bestandteile nur in geringen Mengen benòtigt 
werden und unterbreitet die Ergebnisse seiner personlichen bakteriologischen Rontrollen 
bei einer ansehnlichen Anzahl von Diphtheritis Fallen. 
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Direttore: tenente colonnello medico dott. G, Garsaigsi, 


LA PUPILLA NEI CRANIOTRAUMATIZZATI 


Dott. Frrpinaxpo Lemmi, tenente medico di compl., assistente al reparto neurologico 


Di sommo valore medico chirurgico è lo studio delle variazioni pupil 
lari nei craniotraumatizzati. Subito dopo il trauma il neurologo ed il chi- 
rurgo chiedono alla pupilla, come del resto agli altri sintomi, di essere illu- 
minati circa la sede e la gravità della lesione intracranica, la necessità o 
meno dell’intervento, il sito dove la aggressione chirurgica potrà trarre a 
nuova vita il ferito. In un secondo tempo invece si tratterà di chiarire la 
patogenesi dell’incidente traumatico, la sua essenza, le conseguenze medico- 
legali definitive. 

Tratteremo prima delle alterazioni pupillari precoci soffermandoci poi 
su quelle definitive che sono per i medici le più frequenti e le più appariscenti. 

Nelle prime ore che seguono il trauma j'esame è spesso superficiale ed 
incompleto. Immediatamente evidente è del resto la variazione della forma 
e della grandezza pupillare. 

Le pupille sono per lo più dilatate, anche al di fuori di una lesio- 
ne delle vie ottiche o dei nervi oculomotori capace di produrre tale mi- 
driasi. Questa dilatazione pupillare, se sola, non sembra costituire un 
sintomo di estrema gravità; lo diventa invece se è associata ad una ri- 
gidità pupillare completa. Alcuni AA. hanno scritto che si osserva una 
miosi quando vi sono lesioni profonde che sanguinano: in tale caso si avreb- 
bero pure contrazioni intense e convulsioni generalizzate. Secondo altri la 
miosi è un sintomo di lesione diffusa; per altri ancora essa si avrebbe nei 
focolai pontini e nelle emorragie che irrompono nel IV ventricolo. Non 
sembra si possa attualmente attribuire un valore semeiologico e prognostico 
particolare alla miosi ed alla midriasi. Quest'ultima è in ogni caso più fre- 
quente che la prima ed è la rigidità pupillare che ne è il sintomo più grave. 
La forma delle pupille varia d'altronde nelle ore che seguono il trauma. La 
maggior parte degli AA. insiste su questa variazione e sulla necessità di 
frequenti esami. Ludwig Popper dopo aver studiato 160 casi scrive che subito 
dopo il trauma le pupille sono piuttosto miotiche e più particolarmente quella 
dal lato della lesione. Se si produce una emorragia intracranica si vede a 
poco a poco le pupille diventare midriatiche soprattutto quando il sangue fa 
irruzione nel ventricolo laterale, c qui è ancora la pupilla dal lato leso che 
è la più anormale, la più precocemente dilatata dato che l’altra pupilla non 
si mette in midriasi che in un secondo tempo e molto più lentamente. 

La frequenza dell’anisocoria ed il suo valore localizzatore devono essere 
diversamente apprezzati. Abbiamo detto che la forma delle pupille varia du- 
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rante le prime ore e che abitualmente questa evoluzione non si compie simul- 
taneamente dalle due parti, dato che la pupilla dal lato leso è quel!a che si 
dilata per prima mentre la midriasi crociata si fa attendere un poco di più. 
Alcuni studiosi insistono quindi sulla necessità di osservare molto frequente- 
mente i feriti al fine di cogliere lo stadio di anisocoria che ha un valore loca- 
lizzatore notevole. Sin dal 1899 Bergmann metteva in valore l’importanza 
di questo sintomo dato che per lui la lesione cerebrale risiedeva dalla parte 
della pupilla più dilatata. In seguito quasi tutti gli scrittori furono del suo 
parere. 

Sui vari sintomi oculari dei craniotraumatizzati il valore della midriasi 
deve essere superiore, in ogni caso di disaccordo con gli altri sintomi, a 
tutti gli altri. Nel 1929 Cairns insisteva su questo punto e pubblicava uno 
studio ricordando dei casi analoghi di Rand nei quali si osservava dalla me- 
desima parte una emiplegia ed una pupil'a dilatata. In tutti questi ammalati 
al tavolo anatomico si riscontrò un ematoma dal lato della midriasi e non 
dall’altro come avrebbe dovuto fare supporre la emiplegia. Cairns non spie- 
ga questa emiplegia, ma insiste sul fatto che è molto meglio fidarsi della 
variazione pupillare che delle turbe motrici. E’ questa anche l’opinione di 
altri AA. tra cui ricorderemo Coleman, Stewart, Holman, Scott, Mc. Ciure, 
Crawford ed Uffreduzzi, tutti d'accordo sulla grande importanza che ha lo 
stato delle pupille per apprezzare la gravità e la localizzazione delle lesioni 
nei craniotraumatizzati. 

Vi sono però altri studiosi tra cui Lenormant, Sorrel, Thomson, Kear- 
ney e Cushing che escludono alla anisocoria un valore localizzatore. Senza 
volere prendere partito per una o l’altra teoria, bisogna tenere presente che 
1 sintomi pupillari si evolvono e che quindi è necessario eseguire frequenti 
esami per saggiare lo stadio anisocorico sovente anche passeggero. Inoltre si 
deve escludere un eventuale traumatismo orbitario od oculare che natural- 
mente falserebbe la sintomatologia centrale vera e propria. 

L'assenza dei riflessi pupillari va sovente di pari passo con la midriasi 
ed è, come abbiamo già detto, un sintomo di gravità eccezionale. L'esame 
oculare nelle prime ore dal trauma è spesso superficiale e puramente formale 
non solo dato che il pensiero del medico deve essere l'eventuale intervento, 
ma anche perchè lo stato del traumatizzato non permette esami prolungati. 

I sintomi pupillari hanno invece attirata l’attenzione dei chirurghi e 
tutti concludono per dare a questi sintomi, se associati, un valore progno- 
stico del tutto negativo. 

Il meccanismo delle variazioni pupillari non è molto chiaro. La loro 
frequente esistenza nelle fratture della base permetterebbe di attribuirle a 
lesioni delle fibre irido-costrittrici ed irido-dilatatrici che corrono a livello 
della base: le fibre dilatatrici potendo essere lese a livello del ganglio di 
Gasser; le fibre costrittrici nel loro tragitto al seno del III. Tali lesioni esi- 
stono, ma sono rare e devono essere tenute presenti solo per spiegare la insor- 
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genza tardiva dell’anisocoria. I sintomi pupillari indicano la presenza di 
un ematoma intradurale: quindi la compressione è essenziale, senza però 
che possa precisarsi ove questa compressione provochi i sintomi. Mc. Crery 
e Berry pensano che la midriasi sia dovuta ad una azione diretta inibitrice 
sulle fibre simpatiche iridocostrittrici situate sul tronco del III; Cairns dice 
invece che non si può parlare di una lesione del tronco del III protetto com'è 
dal tentorio del cervelletto e pensa ad una origine corticale. Egli ricorda la 
midriasi che si ottiene eccitando elettricamente i lobi frontali. Ludwig Popper 
insiste soprattutto sullo aumento della pressione intracranica e non pensa 
a lesioni del III. Si deve inoltre ricordare l’importanza attribuita alla dila- 
tazione ventricolare ed ai riflessi neurovascolari consecutivi esposti da Le- 
normant, Wertheimer e Leriche al congresso di chirurgia del 1933. Nelle 
violente commozioni cerebrali, ad esempio dopo scoppio a distanza di una 
granata, si osservano delle turbe pupillari assai analoghe a quelle preceden- 
temente descritte. Beergl cita il caso di un soldato in cui l’unico sintomo era 
un Argyll-Robertson bilaterale: tre settimane dopo i riflessi alla luce riap- 
parvero progressivamente. Egli pensò trattarsi di lesioni leggere, forse emor- 
ragiche, della sostanza grigia in vicinanza dell’acquedotto. 

La midriasi è pressochè quasi sempre presente nelle ferite craniche © 
encefaliche rapidamente mortali. Essa si osserva pure e durevolmente nelie 
lesioni limitate con foro di uscita; sembra invece eccezionale quando sono 
interessate le ossa della volta con integrità delle meningi. Una miosi invece 
si può osservare nelle lesioni profonde sanguinanti nel ventricolo. Le modi- 
ficazioni dei riflessi pupiliari esistono, ma sono rare: esse possono essere 
attribuite o ad una alterazione del simpatico o a lesioni del mesencefalo. 

Diversamente dai varii AA. sono apprezzate le variazioni pupillari tar- 
dive. Secondo alcuni la midriasi è frequente e duratura, secondo altri omola- 
terale, secondo Sollier bilaterale e crociata. Mac Landolt trovò nel so % dei 
casi da lui studiati la pupilla più piccola dal lato del trauma. Egi pensò che 
le anomalie pupillari rivelassero delle turbe vasomotrici a livello dell’iride. 

Nei vecchi traumatizzati esiste una abolizione del riflesso alla luce, 
qualche volta bilateralmente, ma il più delle volte dal lato del trauma. Alcu- 
ne lesioni possono essere permanenti, altre scomparire con il tempo. Il 
meccanismo di azione non è unico. Si pensa a turbe vasomotrici dell’iride, a 
irritazione meningea, eccitazione delle fibre simpatiche, lesioni pedunco- 
lari, emorragie della sostanza grigia vicino all’acquedotto, emorragie menin- 
gee, lesioni del ganglio ciliare. 


* * * 


Nei casi venuti sotto il mio controllo sia nel periodo di operazioni sul 
fronte occidentale, sia in quello più lungo nel reparto neurologico dell’O- 
spedale Militare di Torino, ho potuto constatare come vi sia la più grande 
disparità dei caratteri sintomatologici della pupilla nei craniotraumatizzati. 


I dati raccolti sono esposti nella seguente tabella. 


Cast recenti. 


PUPILLE | 


| C. | Bilat. Rif. luce 
| midriat.| miotic. 
fi a.f. B | 
cranio 1 di si -- -- -- si | no 
2| scoppio ‘ + 
granata 2 dì si -- -- -- si | debole 
3 scheggia a 0ì = 
granata 2 di si | — si - -- presente 
4 caduta | | 
a terra 2 ore si | -- -- -- si debole 
5 | calcio mulo | 6 ore =. | @ -- -- si no 
O. - omolaterale -- €, - controlaterale. 
Casi antichi. 
_ == nd = oa 
PUPILLE | 
xi | Cassa Epoca o. | Cc. |Bilat.| Rifl, tuce 
| trauma ani sca: 
midriat.| miotic. | | 
Nd | LL. 
| | 
1 | incid. strada 3 anni si = si =. -- assente 
2 id. | 4 anni sj -- si -s -- debole 
3 id } anno si -- sì -- -- id. 
4 id. 5 anni -- -- -- -- = | id. 
| Ì 
5 | id. | 3} anni si -- -- si so normale 
| id. 4 anni si -- si -- => id. 
7 id. 3 anni -- | si -- -- si debole 
8 fi in.if. | 
cranio | anno si -- si -- -- assente 
| 9 id. 8 mesi tl -- -- si assente 
| 10] calcio muto | 2anni si | + si |.-] debole 
11 id. | 3 anni nl -- - si | debole 
| 
12 precipi. | 
tazione 10 anni -- si -- si -- assente 
13 id. | 4 anni | si -- si -- -- debole 
| 14 scoppio - 
granata 25 anni GL -- -- si deboliss. 
15 id. 24 anni Gi Ca si -- -- | assente 


Stato gen. 


grave 


soporoso 


discreto 


soporoso 


comatoso 


Stato gen. 


| 


ottimo 
buono 
id. 


lieve 
Romberg. 


id. 
buono 
Romberg. 
emipl. 
Romberg. 
emipi. 
buono 


buono 


Romberg. 
id. 


soporoso 


discreto 


JI 
N 
VI 


Esito 


decesso 


guarito 


guarito 


guarito 


decesso 


Esito 


Nei cinque casi recenti ho riscontrato in quattro una midriasi, tre volte 
bilaterale ed una volta dal lato del trauma, ed una sola volta una pupilla 
miotica bilaterale. I casi venuti poi a morte presentavano pure scomparsa del 


riflesso alla luce. 


Su quindici casi antichi in dodici ho riscontrato la pupilla midriatica; 
dal lato del trauma in otto; dal lato opposto in uno; bilaterale in tre. In due 
casi la pupilla era miotica: bilaterale in uno, dal lato opposto al trauma 
nell’altro. In tredici casi il riflesso alla luce era scomparso o diminuito dal 
lato ove la pupilla si trovava in stato patologico. Da notare come in otto 
casi fossero presenti altre alterazioni come emiplegia, Rombergismo ecc. 

I venti casi esposti sono i più evidenti tra quelli caduti sotto la mia 
osservazione. In altri traumatizzati cranici ho riscontrato per lo più lieve 
anisocoria e cattiva reazione pupillare alla luce, ma i pp. non sapevano pre- 
cisare ove fosse avvenuto il trauma e ciò specialmente nei casi di lontana data. 

Si può ad ogni modo affermare che se l’ineguaglianza pupillare nei 
craniotraumatizzati è diversamente apprezzata quanto al suo valore loca- 
lizzatore pur tuttavia essa ha una importanza maggiore che non la emiplegia. 
Inoltre le variazioni pupillari sembrano piuttosto dovute ad una lesione 
dell’encefalo vero e proprio che ad una lesione della base interessante le vie 
pupillari di adduzione; tenendo tuttavia sempre presente l’importanza pato- 
genetica delle variazioni vasomotorie. 


Riassunto, — L'A. esaminati mumerosi casi di craniotraumatizzati studiati nel- 
l'Ospedale Militare di Torino, ed esposte le principali teorie in materia con speciale 
riguardo ai riflessi pupillari, conclude affermando la reazione pupillare essere nei 
craniotraumatizzati scomparsa o quasi dal lato del trauma. 


ZusammenFassunc. — Nach Beschreibung zahlreicher Falle von Schédelverletzungen, 
die im Militàrkrankenhaus in Turin beobachtet wurden und nach Darlegung der 
wichtigsten darauf beziiglichen Theorien, unter besonderer Beriicksichtigung der Pu- 
pillarreflexe, hilt der Verfasser zum Schluss an der Pupillarreaktion fest, da diese bei 
den Schidelverletzten auf der beschidigten Seite volstindig oder beinahe ganz versch- 


windet. 
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Prot. Cksvro Biccxrisi, capitano medico, libero docente in clinica otorinolaringotitrica 


c_Gipo reparto otorinolaringoratrico 


Da alcuni anni io mi sono particolarmente interessato dell'importanza 
della respirazione nasale per il buon fuzionamento dell'apparato respiratorio. 

In un mio lavoro sulla rivista « L'Otorinolaringologia Italiana » nel 
gennaio 1934, ho trattato le sindromi dell'apparato respiratorio da stenosi 
nasale con particolare riguardo alle forme pseudo-tubercolari. In un altro 
lavoro comparso sulla stessa rivista nel maggio 1940: « Tubercolosi laringea, 
tubercolosi polmonare e unità fisio-anatomica dell'apparato respiratorio » ho 
insistito sull'unità inscindibile di tutto l'apparato respiratorio nelle sue por- 
zioni più alte e nelle inferiori dovuta essenzialmente al sistema neuro - vege- 
tativo vago- simpatico che in condizioni fisiologiche mantiene normale il 
trofismo cellulare e quindi la difesa. 

Attualmente ho in corso di stampa un altro lavoro: « Le rino-brenchiti 
tubercolari » in cui, dopo avere ricordato che le rino-bronchiti possono es- 
sere suddivise in tre varietà ben distinte: 1° - Rino-bronchiti semplici di chia- 
ra origine nasale; 2° - Rino-bronchiti pseudo-tubercolari; 3° - Rino-bronchiti 
tubercolari, mi occupo in modo particolare di queste ultime. 

Di quelle forme cioè in cui l’inizio e il loro decorso discendente fa pen- 
sare in un primo tempo a una forma banale ed è solo la frequenza delle rica- 
dute e più che altro la mancanza di lesioni nasali tali da spiegare la sindro- 
me, che porta a sospettare una diversa natura (tbc.) della forma morbosa. 


In questi ultimi tempi, come capo reparto della Sezione Otorinolarin- 
‘ goiatrica dell'Ospedale Militare di Ravenna, ho avuto la possibilità di visi- 
tare un numero assai rilevante di soggetti che potevano essere studiati nella 
loro funzionalità respiratoria nasale in rapporto allo stato dell'apparato respi- 
ratorio. 

I primi lavori comparsi sulle rino-bronchiti furono quelli di Chalmy 
(1890), Clement (1900) e Du Magny (1901). Comparvero in seguito in Fran- 
cia; in Germania e in Italia pochi lavori sull'argomento. 

Fu solo durante la guerra 1915-1918 che il problema tornò in onore. 
Rist e Sergent per i primi, avendo osservato che un grande numero di mili- 
tari venivano riformati per tbc. polmonare vollero approfondire lo studio e 
l'osservazione di questi malati. 


2 Giornale di medicina militare, 
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Questi AA. poterono concludere che in molti casi non si trattava di 
soggetti con tbc. polmonare all’inizio, ma di semplice forma pseudo-tuber- 
colare di origine naso-faringea. 

Rist su 167 riformati per tbc. polmonare isolò 63 ammalati di rino- 
bronchite, e cioè il 34%. Sergent su 600 soldati diagnosticati come malati 
di tbc. polmonare ne isolò 89, vale a dire il 14,8 ‘6, che non avevano altro 
che una rino-bronchite pseudo-tubercolare. 

Dopo queste pubblicazioni che molto impressionarono, sono comparsi 
altri lavori. Ma non è ancora entrato nello spirito del medico, scrive il Ser- 
gent, questa nozione così chiara e semplice, che cioè una rino-bronchite può 
assumere qualche volta la fisionomia di una tbc. polmonare all’inizio e ag- 
giunge: «i 3/4 degli ammalati con rino-bronchite discendente, cioè con 
rino-bronchiti croniche a ripetizione, sono diagnosticati come ammalati di 
tbc. polmonare ». 

Ora siccome queste rino-bronchiti discendenti sono molto frequenti, ne 
consegue che molto spesso si diagnostica una tbc. polmonare, quando invece 
non si tratta che di una bronchite cronica di origine nasale con impegno 
dello stato generale. 

Non credo perciò dopo quanto ho riferito che sia necessario da parte 
mia insistere ancora sull'importanza del tema e sulla attualità dello stesso 
in questo nuovo periodo bellico in cui l’opera del medico militare è così no- 
tevole e spesso tanto ardua. 


Come ho già detto, ho avuto la possibilità in questi ultimi tempi di ri- 
tornare sull’argomento che da anni mi ha interessato e credo quindi di po- 
tere portare un modesto contributo personale che ha il vantaggio — rispetto 
ai miei precedenti lavori — di potersi considerare ulteriormente aggiornato. 

Mi si permetta ricordare innanzi tutto la grande importanza dello stato 
anatomico e funzionale del naso per il normale funzionameto dell’apparato 
respiratorio. Non starò qui ad enumerare tutte le molteplici alterazioni ana- 
tomiche capaci di dare luogo ad una stenosi nasale, ricorderò solo le più fre- 
quenti: le deviazioni del setto, le riniti ipertrofiche, le vegetazioni adenoidi, 
i polipi nasali. 

Esiste anche un’insufficenza funzionale respiratoria nasale dovuta ad 
una perdita di sensibilità della mucosa naso-faringea al passaggio dell’aria 
attraverso le cavità nasali e i centri bulbari respiratori non sono più control- 
lati dalla mucosa nasale, o ad una incapacità dell’individuo di utilizzare per 
la respirazione la cavità nasale quando per molto tempo non ha potuto ado- 
perarla per un ostacolo anatomico che poi è stato tolto: il soggetto cioè non 
sa respirare per il naso. 

La distinzione che viene fatta di stenosi nasale con infezione e senza 
infezione, è più che altro teorica; praticamente ogni stenosi nasale può con- 
siderarsi infetta e se alle volte il disturbo resta esclusivamente locale, assai 
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più spesso è causa di alterazioni discendenti a carico dell'apparato respi- 
ratorio. i 

Queste alterazioni in alcuni malati chiaramente mostrano la loro deri- 
vazione dalla stenosi nasale. In altri casi invece la lesione dell'apparato respi- 
ratorio può simulare in tutto e per tutto una tbc. polmonare all’inizio: rino- 
bronchiti pseudo-tubercolari. 


Le alterazioni anatomiche e funzionali dipendenti da una stenosi nasale 
sono note da tempo: murmure vescicolare diminuito dallo stesso lato della 
stenosi (Lemoine e Sieur); ipofonesi all’apice dallo stesso lato della stenosi 
(Kronig); insufficenza diaframmatica (Roshental e Sergent). 

Il Pietrantoni più recentemente in Italia ha documentato clinicamente 
e sperimentalmente come da una stenosi nasale possano derivare delle alte- 
razioni anatomiche e funzionali dell’emitorace corrispondente. 

Quali sono ora i sintomi che possono presentare i soggetti in cui le due 
forme morbose, rino-bronchite e tbc. polmonare iniziale tanto si avvicinano 
nella loro fenomenologia da rendere indaginosa la diagnosi ? 

E su quali segni differenziali noi possiamo basare il nostro ragiona- 
mento clinico così da potere giungere ad una diagnosi esatta o per lo meno 
più lontana da errori ? 


Lo stato generale di questi malati è più o meno scadente come avviene 
nella maggior parte dei soggetti con tbc. polmonare iniziale: oligoemia, ipo- 
tonia muscolare, senso di astenia, facilità al cardiopalmo e alla dispnea da 
sforzo. Tali fatti devono essere interpretati come dovuti all’insufficiente ema- 
tosi e alla tossinfezione cronica di origine nasale, L’alterazione della crasi 
sanguigna si ripercuote su tutti i vari organi ed apparati; la lingua è bianca, 
l’alito fetido, il gusto diminuito e non di rado la digestione lunga e difficile, 
questi infermi infatti deglutiscono di continuo il materiale settico naso-farin- 
geo, materiale che mantiene la dispepsia gastrica. E spesso si associano soffe- 
renze intestinali: diarrea alternata a stipsi, meteorismo e anche dolori in 
sede appendicolare. 

La febbre — una febbricola vespertina sui 37/5 può essere presente an- 
che nei rino-bronchitici ed è anzi uno dei sintomi che più spesso contribuisce 
a indirizzare il concetto diagnostico verso una forma tubercolare iniziale. 

La febbricola tubercolare in genere diminuisce o scompare dopo il ri- 
poso assoluto in letto per alcuni giorni, aumenta invece dopo qualche pic- 
cola fatica, nella rino-bronchite invece la temperatura si modifica assai meno 
sia nel riposo che nella fatica. 


Il polso nella tossi-infezione bacillare è frequente, più frequente di 
quanto non comporti il movimento febbrile: la tachicardia dei tubercolotici 
è classica. Nella rino-bronchite invece la frequenza del polso è sempre piut- 
tosto scarsa, proporzionata alla temperatura e inoltre — anche in rapporto 
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alla prova della fatica — torna più rapidamente del polso dei tubercolosi 
alla frequenza ordinaria. 

La tosse ne] tubercoloso iniziale è poca, secca, specie la mattina; nella 
rino-bronchite è più ostinata, più continua, alle volte a carattere quasi acces- 
sionale o può assumere il tipo deila tosse bronchitica pura e semplice. 

L’espettorato in genere scarsissimo nelle forme tubercolari iniziali, è 
più abbondante invece nei rino-bronchitici; anche il modo di espettorare è 
diverso, chè questi ultimi più che espettorare, aspirano le secrezioni pu- 
rulente naso-faringee per poi espe'lerle con un colpo di tosse. 

La comparsa di sangue nello sputo, pure indirizzando — come è lo- 
gico — più verso una forma tbc., non deve tuttavia essere considerata pato- 
gnomonica di questa. Anche un rino-bronchitico può avere del sangue nel- 
l’espettorato e perfino — se pure assai raramente — una vera emottisi. Lau- 
fer e Vitry su 1007 casi di emottisi hanno visto che appena nel 60 ‘» si po- 
teva parlare di tubercolosi dell’apparato respiratorio ! Infatti nei soggetti con 
rino-bronchite la mucosa naso-faringea è per lo più congesta con dilatazioni 
dei capillari e dei piccolissimi vasi che abbastanza facilmente con un colpo 
di tosse stizzosa possono provocare una piccola emorragia locale. 

L'equazione: soggetto deperito con tosse, febbre vespertina, sputo san- 
guigno, uguale a tbc. polmonare, non è quindi sempre esatta, 


L'esame obbiettivo ci darà gli elementi di maggiore importanza per 
la diagnosi precisa. 

Il solo mezzo per avere la certezza assoluta di essere di fronte a una 
tbc. polmonare è il reperto positivo dello sputo per il bacillo di Koch, ma s3 
questa ricerca anche più volte ripetuta e con tutti gli accorgimenti, riesce 
negativa, bisognerà egualmente tenere presente la possibilità che per ragioni 
anatomo-patologiche non sia possibile ancora riscontrare il bacillo di Koch. 
Tenendo inoltre presente che oltre la rino-bronchite esistono delle altre af- 
fezioni dell'apparato respiratorio (micosi, spirochetosi) che possono apparen- 
temente copiare la tbc. polmonare. 

L’ipotrofia e la dolorabilità dei cucullari, l’adenopatia ascellare, pos- 
sono trovarsi sia nei rino-bronchitici che nelle forme tubercolari iniziali. 

L’ipofonesi apicale — pur avendo già ricordato come sia stata riscon- 
trata qualche volta ipofonesi dal lato della stenosi nasale — sta più per una 
forma tbc. Tuttavia anche una rino-bronchite a lunga durata può avere esito 
in sclerosi e creare la condizione fisica per il prodursi dell’ipofonesi. 

L’ascoltazione invece permette di arrivare alla diagnosi di grandissima 
probabilità se non di certezza. Le alterazioni di quantità e di qualità del 
murmure vescicolare non hanno valore preciso ma l’ascoltazione, specie ad 
un apice, di un rantolo umido, un rantolo a piccole bolle, inspiratorio, con- 
sonante, circoscritto a una zona limitata, deve condurre alla diagnosi di tu- 
bercolosi polmonare e non di una forma pseudo-tbc. 
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Nei rino-bronchitici non si riscontrano rantoli umidi, tutto al più si 
possono rilevare sintomi stetoscopici di una bronchite diffusa. 

L'esame radiologico nelle rino-bronchiti è del tutto negativo; solo mol- 
to raramente, se si è avuto esito in sclerosi, può aversi il reperto fisico di tale 
alterazione. 

La cutireazione alla tubercolina se intensamente positiva può essere 
considerata un argomento in favore della natura bacillare del processo. 

Nessuno quindi dei vari segni da me ricordati permette di porre con 
assoluta certezza la diagnosi, sarà solo lo studio attento dei vari sintomi, 
caso per caso, che permetterà se non la diagnosi assolutamente esatta almeno 
quella più lontana da errori. 

L'apparato respiratorio comincia dal naso e finisce alla pleura, è quindi 
indispensabile non dimenticare mai in malati di questo apparato l'esame 
del naso, della faringe, dei seni, che potrà portare una grande luce in un 
quadro clinico di difficile interpretazione e a volte un contributo decisivo 
nel trattamento della malattia. 


Il quadro clinico delle rino-bronchiti pseudo-tubercolari, non deve con- 
durre — come è logico — a una sopravalutazione delle forme pseudo-tuber- 
colari che porterebbe a misconoscere un processo tbc. iniziale. Deve sempre 
tenersi presente che è possibile la coesistenza di una sindrome rino-bronchi- 
tica in un malato di tbc. polmonare. E sarà molto importante agli effetti te- 
rapeutici diagnosticare questa associazione delle due forme perchè il malato 
molto si gioverà della cura di ambedue i processi. In questi casi il giudizio 
diagnostico sarà quanto mai indaginoso ed è necessario tenere il malato in 
osservazione ripetendo più volte tutti gli esami e le ricerche necessarie. 

Molto recentemente AA. francesi (Jaquelin, Turiaf, Baudouin, e M.me 
Cans), hanno descritto una varietà molto interessante del complesso rino- 
bronchitico: la rino-bronchite come manifestazione insolita di tossi-infezione 
tbc. di cui ho fatto oggetto di un lavoro particolare che — come ho detto — 
è in corso di pubblicazione. 

Gli elementi diagnostici base per la individualizzazione di questa rino- 
bronchite tbc., (secondo gli AA. francesi abbastanza frequente, secondo le 
mie osservazioni piuttosto rara) sono 1 seguenti: 1° - mancanza di ogni le- 
sione a carico dell'apparato nasale; 2° - precedenti di natura bacillare; 3° - le- 
sioni tbc. in atto più o meno manifeste. 

L'attacco di rino-bronchite s'inquadra in una manifestazione di tossi- 
infezione tubercolare in seguito a riaccensione di un focolaio latente polmo- 
nare. Si tratta in genere di malati in cui la manifestazione bronchiale sem- 
bra potere ritrarre la sua causa prima da qualche alterazione nasale in quan- 
to è quasi sempre preceduta e accompagnata da fenomeni rino-laringo-tra- 
cheali. Tuttavia l'esame specialistico è negativo mentre si ha la sensazione 
clinica di essere di fronte ad ammalati nei quali la rino-bronchite non rap- 
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presenti tutta la malattia, ma solo un cpisodio della forma morbosa e forse 
neppure il più importante. 

Secondo gli AA. che ho sopra ricordato la natura tbc. di questa forma 
di rino-bronchite sarebbe dimostrata da due fatti: 1° - la prova del « Tuber- 
kulin test» che riproduce l’attacco di rino-tracheo-bronchite; 2° - l'efficacia 
dell’auroterapia endovenosa. 

Concludendo le rino-bronchiti tbc. nel loro inizio, nel loro decorso di- 
scendente, fanno pensare in un primo tempo a una forma banale. E’ solo 
la frequenza delle ricadute e più che altro la mancanza di lesioni nasali tali 
da spiegare la sindrome, che induce a sospettare una diversa natura della 
forma morbosa. 

L’anamnesi, le ricerche cliniche e radiologiche, il comportamento della 
cutircazione (intensamente positiva nel maggior numero dei soggetti) e la 
riproduzione della sindrome dopo l’iniezione tubercolina (« Tuberkulin 
test »), portano ad ammettere la natura tubercolare di questa varietà di rino- 
bronchite. 


Un altro fatto ormai largamente dimostrato è che la stenosi nasale pre- 
para il terreno allo sviluppo del bacillo di Koch. 

Philibert ha esaminato prendendoli a caso, 100 malati di tbc. polmo- 
nare € 100 soggetti sani. 

Su 100 tisici 45 — cioè quasi il 30 % — presentavano delle alterazioni 
nasali diverse e sopratutto delle stenosi, mentre appena 13 dei sani avevano 
delle lesioni nasali. 

Razemon su 189 tubercolosi ha osservato 51 casi di stenosi nasale da 
deviazione del setto & 12 casi di stenosi nasale da vegetazioni adenoidi: cioè 
in tutto 63 casi. Vale a dire più del 33 % dei malati di tbc. polmonare presen- 
tava una stenosi nasale più o meno rilevante. 

Negli individui sani invece Razemon ha riscontrato appena il 14 % con 
stenosi nasale, L'ostruzione nasale appare quindi un fattore assai importante 
nella produzione della tbc. polmonare. 

Moheller ha rilevato che su 100 malati di tbc. polmonare presi a caso, 
184 % aveva una stenosi nasale, 

Von Rivers ha studiato 500 tisici da una parte, e 500 non tisici dall’altra 
e ha notato ro volte di più l’insufficienza nasale nei ‘ubercolotici in confron- 
to dei non tubercolotici. 

Io stesso, durante il mio servizio di otorino'aringoiatra all’Ospedale per 
malati di petto C. A. Pizzardi, ho potuto notare che nei tubercolotici esiste, 
nella grande maggioranza dei casi, una insufficienza respiratoria nasale. 


Il problema della sindrome stenotica nasale diventa necessariamente 
quindi problema sociale, poichè è dimostrato che la stenosi nasale può e deve 
considerarsi un fattore importante nella genesi della tbc. polmonare. E nella 
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iotta contro la tbc. — perchè questa sia veramente completa — non dovrà 
mai essere dimenticata l'osservazione attenta delle prime vie aeree: naso, 
seni para-nasali, rino-faringe, oro-faringe e laringe. 


Riassunto. — L’A., che da tempo si è interessato dei rapporti tra respirazione nasale 
e apparato respiratorio, ha potuto aggiornare ulteriormente l'argomento mediante osser- 
vazioni condotte all'Ospedale Militare di Ravenna. Dopo avere insistito sulla grande 
importanza della respirazione nasale per il buon funzionamento dell’apparato respi- 
ratorio, passa in rassegna le sindromi rino-bronchitiche che suddivide in tre varietà 
distinte: 1° - Rino-bronchiti semplici di chiara origine nasale; 2° - Rino-bronchiti pseudo 
tubercolari; 3° - Rino-bronchiti tubercolari. S’intrattiene in modo particolare sulle rino- 
bronchiti pseudo-tubercolare. 


Zusammenrassuno, — Der Verfasser hat sich von jeher mit dem Studium des Ein- 
flusses befasst den die Nasenatmung auf den gesamten Atmunsapparat ausibt; er 
hat dieser Frage seine besondere Aufmerksamkeit gewidmer. Verfasser konnte sich 
in letzter Zeit im Militàrkrankenhaus in Ravenna der Untersuchung dieses Punktes 
cingchend widmen: Nach Hervorhebung der Bedeutung der Nasenatmung fiir die 
ungchinderte Funktion des gesamten Atmungsapparates, untezrieht er das Krankheit- 
sbild der Entziindungen des rhino-bronchialen Apparates einer genauen Priifung und 
unterteilt sie in drei verschiedene Arten: 1) Einfache Entziindugen des rhino-bron- 
chialen Apparates rein nasalen Ursprungs; 2) Entziindungen des rhino-bronchialen 
Apparates pseudo tuberkulòser Art; 3) Entziindungen des rhino-bronchialen Apparates 
auf echt tuberkuloser Grundlage, Der Verfasser befasst sich besonders mit den auf 
echt tuberkulòser Grundlage beruhenden Entziimdungen des rhino-bronchialen Ap- 
parates. 
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OSSERVAZIONI SULLA MORFOLOGIA 


CONCENTRAZIONE PROTEICA E CLORURI 
DEL SANGUE DEI CONGELATI DI GUERRA 


Dott. Risiro  Ctrrini, sottotenente medico di complemento, 
msniente volentario della Ri Clinica medica di Bologna 


Il congelamento, specie quando assume !e caratteristiche del grave piede 
di trincea, è un processo morboso che investe ben presto tutto l'organismo, 
per l'assorbimento del focolaio necrotico di tossine in un primo tempo di 
origine tissulare, in un secondo tempo di origine tissulare e microbica. 

Accanto a processi degenerativi dei vari tessuti ed organi si avranno 
pertanto alterazioni della crasi sanguigna, sulla cui importanza ai fini pro- 
gnostici e terapeutici non sono finora state eseguite sufficienti ricerche. 

Dopo aver brevemente accennato ad alcuni dati emato-morfologici da 
me riscontrati, riferirò più estesamente sui valori proteinemici e clorure- 
mici, che ho ricavati da più ampia casistica. 

Nei 23 congelati, tutti di terzo grado, che ho studiato con ripetuti 
esami morfologici di sangue, ho messo in evidenza per quel che riguarda 
la serie rossa un'anemia per lo più lievemente ipocromica, in rari casi nor- 
mocromica; nella serie bianca invece una grande varietà di alterazioni, ri- 
guardanti sia il numero tota!e dei leucociti, sia le proporzioni dei singoli 
componenti, probabilmente in rapporto con la varia entità e natura dei pro- 
cessi infettivi che si impiantano sui tessuti in disfacimento e di conseguenza 
difficilmente classificabili. Non è rara la comparsa in circolo di qualche 
plasmacellula e di qualche e'emento immaturo della serie granulocitica. 

In un secondo gruppo di 33 soggetti ho determinato la cloruremia 
sul sangue prelevato al mattino a digiuno, servendomi del micrometro di 
Rusznyak, e ho ottenuto i seguenti risultati: nei casi di primo e secondo 
grado valori compresi fra un massimo di mgr. 637,65 % e un minimo di 
mgr. 473,80 ‘% con una media di mgr. 583,54 '%; nei casi invece di terzo 
grado con gravi e vaste gangrene un massimo di mgr. 625,95 ‘ e un mi- 
nimo di mgr. 415,35‘, una media di mgr. 490,94 %. E' da notare che le 
cloruremie dei primi e secondi gradi sono state eseguite sul siero di sangue, 
mentre quelle dei terzi gradi sono state eseguite su sangue in toto. Pur te- 
nendo conto di tale particolarità è evidente una netta tendenza all’ipoclo- 
remia sia nei casi lievi come in quelli gravi e gravissimi. L'ipoc'oremia di 
questi ultimi è relativamente meno spiccata che quella dei casi lievi; tale 
apparente rialzo della clorur:mia nei casi gravi è dovuto con tutta proba- 
bilità alla presenza in essi di un più marcato stato anemico (determinazioni 
su sangue in toto) c di una maggiore ipoproteinemia. 
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In un terzo gruppo di 54 congelati, dei quali 13 di primo grado, 19 
di secondo e 22 di terzo ho studiato col metodo refrattometrico (refratto- 
metro di Pulfrich) la concentrazione proteica totale del siero di sangue 
prelevato con le stesse modalità. La media dei valori della totale casistica 
è risultata di gr. 7,66 % con un massimo di gr. 9,26 % e un minimo di 
gr. 5,66 %. Tenendo conto della gravità dei singoli casi si è ottenuto una 
media di gr. 8,10 per il primo grado, di gr. 7,92 per il secondo grado, di 
gr. 7,16 per il terzo grado. Il suaccennato massimo si è verificato in un 
caso di secondo grado, il minimo in uno di terzo grado. 

E' noto che i risultati ottenuti col refrattometro non sono precisi, po- 
tendo facilmente dare errori in eccesso; è noto anche che l’entità di tale 
errore è tutt'altro che costante e negli edematosi, nei nefropatici e nei pleu- 
ritici essudativi può raggiungere un alto livello. A noi è stato possibile 
per difficoltà ambientali integrare la ricerca con la determinazione chimica 
della protidemia; crediamo tuttavia che i semplici dati refrattometrici, pur 
nella loro approssimazione, siano abbastanza significativi per rispecchiare 
il fenomeno dell’ipoproteinemia dei congelati. Infatti, mentre la media relativa 
al primo grado (gr. 8,10 %) è da considerarsi del tutto normale, la media 
del secondo grado (gr. 7,92 ‘%) indica una lieve diminuzione dei proteici, 
diminuzione che si rende notevolmente più marcata nel gruppo dei casi di 
terzo grado (gr. 7,16 %). La distribuzione progressivamente discendente 
delle concentrazioni proteiche dai casi di congelamento lieve a quelli di 
maggior gravità denota come tale alterazione ematica sia proporzionale alla 
gravità del fatto morboso; in tal senso si comprende come essa possa rap- 
presentare, entro certi limiti, un indice della gravità stessa. Appare evidente 
l'importanza pratica di un espressivo dato di laboratorio in questo genere 
di malati, quando si pensi alla difficoltà di formulare un giudizio sicuro vu 
un congelamento coi soli dati clinici, 

Ma non solo dal punto di vista diagnostico crediamo utile la concen- 
trazione proteica, bensì anche dal punto di vista prognostico e terapeutico. 
Già da qualche anno è stato lanciato l'allarme sulla necessità di prendere 
in considerazione il patrimonio proteico dei malati chirurgici prima e dopo 
l'intervento. E’ stato provato che lo stato ipoproteinemico, specie se è tale 
da far insorgere edemi o una semplice tendenza agli edemi, e ancor più se 
si associa a una carenza mono o plurivitaminica, costituisce un grave ostacolo 
alla guarigione delle ferite e aumenta notevolmente il rischio operatorio. 
Per queste ragioni giustamente oggi si sconsiglia l’uso abituale di ipodermo, 
flebo e rettoclisi con soluzioni saline, in quanto esse accentuano lo stato 
morboso caratterizzato dalla ipoprotcinemia e dall’impoverimento dei de- 
positi proteici corporei. Utilissime invece sempre le ripetute trasfusioni di 
sangue o di siero. 

Ravdn, Stenge! e Prushankin hanno riferito recentemente sugli ottimi 
risultati ottenuti in gastropazienti ipoproteinemici trattati con una dieta 
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6) Ai campi: ricovero dei casi conclamati nell’infermeria del campo 
c successivamente presso l'ospedale 19; estensive disinfezioni locali; lotta 
alle mosche con mezzi chimici (liquidi arsenicali) e con mezzi meccanici 
(trappole speciali molto redditizie che in una giornata potevano catturare 
migliaia di mosche); ricerca dei portatori sani ed isolamento in ospedale 
degli accertati. 


Questo, in rapida sintesi, è il quadro nosografico delle malattie pre- 
sentate dai prigionieri italiani residenti in Egitto durante il periodo di 
osservazione cui si riferisce la presente nota, basata esclusivamente sulla mia 
esperienza clinica e su ricordi personali. 


Riassunto. — L'A., reduce dalla prigionia di guerra trascorsa in Egitto dal gen- 
naio 1941 ai pnimi di aprile del c. a., traccia in rapida sintesi il quadro nosogratico 
delle malattie osservate fra i nostri prigionieri di guerra colà residenti nei campi di 
concentramento dislocati nella zona del Canale di Suez, intrattenendosi particolarmente 
sull’epidemie di febbre tifoide e di dissenteria bacillare che hanno dominato in detti 
campi durante tutto il tempo cui si riferisce ja presente nota 


Zusammenrassuno. — Der aus der Kriegsgefangenschaft in Agypten im April d. J. 
zurùckgekehrte Verfasser, wo er sich seit Januar 1941 aufhielt, unterbreitet einen kurz 
zusammengefassten Bericht uber die bei den italienischen Kriegsgefangenen in den 
figyptischen Konzentrationslagern in der Zone des Suez Kanals beobachteten Erkran- 
kungen und bespricht besonders die Epidemien von Typhoid-Fieber und Bazillen-Ruhr 
die wahrend der ganzen Berichts Periode in diesen Konzentrationslagern geherrscht 


haben. 
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Come inizia la tubercolosi polmonare nell’adulto ? come si determina 
11 passaggio dallo stato di salute e di benessere a quello di malattia ? da 
quali indici si lascia prevedere e con quali sintomi si rivela ? 

Sono questi problemi che da tanto tempo sono stati impostati ed ai 
quali sono state date a mano a mano delle risposte a prima vista tutte sod- 
disfacenti, ma tutte dimostratesi incomplete dopo che furono sottoposte al 
vaglio del tempo e della critica. 

Ora che le nostre conoscenze sulla patologia della tubercolosi si sono 
così notevolmente accresciute e precisate, ora che si è entrati in una con- 
cezione della malattia molto diversa da quella che se ne aveva un tempo, 
pur pensando ai molteplici vani tentativi fatti per risolverlo, non si può 
esitare di affrontare il problema dell’inizio clinico della bbercaloni nell’adulto. 
Occorre invece che le idee su detto inizio siano chiare e conformi ai quadri 
anatomo-radiologici che in questi ultimi anni sono stati messi in luce, in 
guanto che il problema dell'inizio clinico si identifica con quello della dia- 
gnosi precoce, condizione essenziale per una terapia efficace e per una reale 
profilassi soprattutto in una comunità così grande e imponente quale è 
l'Esercito, 

La concezione che si è avuta sulla tubercolosi in generale, sulla sua 
natura e sulle sue cause, sulla sua progressione anatomica e biologica ha 
influenzato la maniera di impostare tale problema. Prima che si chiarisse 
in modo definitivo che la tubercolosi è una malattia infettiva, il problema 
del suo inizio clinico veniva presentato sotto la veste confusa della predi- 
sposizione. Malattia costituzionale, spessissimo ereditaria la tubercolosi im- 
primeva ai soggetti che dovevano ammalarsene, una particolare conforma- 
zione fisica, un aspetto e un colorito particolari, ma 'e cognizioni comin- 
ciarono a precisarsi solo con la scoperta di Koch. 

Dapprima si ebbe una idea molto semplice sul meccanismo e sulle tappe 
che percorre l'infezione tubercolare: il contagio aveva per conseguenza im- 
mediata la malattia, dopo un breve periodo di incubazione; la estensione 
della malattia avveniva per progressione centrifuga di un primo focolaio cui 
a mano a mano seguivano analoghi processi per focolai vicini, disseminati 
per via linfatica, come si osservava nell’animale d’esperimento più comune 
e più recettivo alla t. b. c.. In questo periodo la semiologia fisica della t. b. c. 
per opera del Grancher, di Turban e Gherardt fu portata ad alte finezze e 
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si riferì alla sola t. b. c. ogni temperatura suffebrile senza chiedersi se molte 
altre malattie non avessero in comune colla t. b. c. queste elevazioni ter- 
miche. Nel 1894, poi la scoperta di Ròntgen venne a portare nuova luce 
su questo campo e si assistè ad una certa rivalità fra clinici e radiologi per 
svelare e precisare per primi il processo specifico; ma nel 1908 Pirquet con 
la sua cutireazione mise il problema dell'inizio della t. b. c. sotto un nuovo 
punto di vista, perchè con la sua prova si ebbe la dimostrazione dell’avvenuta 
infezione e si potè determinare la modificata capacità reattiva dell’organi- 
smo dopo la sua prima infezione. 

Nel prospettare il problema dell'inizio della tubercolosi nell’adulto così 

esprimeva Rist: «in alcune circostanze speciali, un individuo adulto 
con cutireazione positiva perde la sua resistenza all’infezione t. b. c. Sia 
che si moltiplichino i bacilli della prima infezione, sia che ci siano dei nuovi 
apporti bacillari, provenienti dall’esterno, egli reagisse all’infezione con 
delle caratteristiche lesioni che si rivelano mediante sintomi funzionali e 
sintomi generali, da sano egli è diventato malato ». Il passaggio dello stato 
di salute a quello di malattia con quale sintomatologia si manifesta ? Antica- 
mente si pensava che l’inizio della t. b. c. fosse insidioso: il p. incominciava 
ad accusare perdita di appetito, diminuzione progressiva di peso, tosse stiz- 
zosa al mattino, dapprima piuttosto secca, di poi accompagnata da un po’ 
di espettorato, insonnia, facile irascibilità, sudori notturni, astenia, tachi- 
cardia, dispnea, dolori al torace. Contemporaneamente compariva un modico 
rialzo termico specialmente verso sera, vespertino, massimamente se si svol- 
geva una certa attività lavorativa e nella donna sovratutto prima dell’inizio 
delle mestruazioni, divenute molto irregolari, Non occorreva che tutta questa 
coorte sintomatica si verificasse contemporaneamente, bastava che ci fossero 
alcuni di questi sintomi pr poter formulare un ben fondato concetto diagno- 
stico. La lesione che era localizzata all'apice del polmone, progrediva fatal- 
mente ed alcune volte, per caus: sopraggiunte, essa sì poteva più o meno 
estendere in basso con direzione apico-caudale, determinando la costituzione 
di nuovi focolai. 

Accanto a questo inizio classico, già nel secolo scorso, si era notato da 
parte di alcuni AA., specialmente francesi, che la t. b. c. potesse insorgere in 
un modo acuto. Bajle, Broussais, Louis e Stakes notarono che le bronchiti 
acute e ripetute potevano portare alla tubercolosi; Iaccoud, Peter, Bard, Lo- 
rain, Tripier e i suoi allievi Orsat e Sabourin fecero rimarcare la importanza 
del processo pneumonitico nel campo tubercolare e Tripier al V Congresso 
Internazionale della Tubercolosi afferma che il processo pneumonitico è 
quello iniziale del'a malattia e precede tuttavia la formazione dei follicoli n 
sono delle lesioni secondarie. Più recent:mente vari AA. francesi hanno 
tato in appoggio di tale modo di vedere fatti più convincenti. Rist e Armenia 
hanno descritto nel 1922 i processi pneumonici tubercolari ad inizio brusco, 
Bernard e Sergent descrivono la lobite e la interlobite a decorso acuto € 
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Asmann e Redeker hanno notevolmente contribuito alle nuove vedute con 
la scoperta e la dettagliata descrizione dell’infiltrato precoce o infra-clavico- 
lare, molto studiato anche da vari AA. italiani tra i quali Gamma, Omo- 
dei - Zorini, Zucali, De Benedetti, Sorrentino, Lubich, Costantini, ecc. 


Dudan, della scuola di Rist, ha studiato cento casi di tubercolosi di 
cui 50 di sesso maschile e 50 di sesso femminile, nei riguardi dell’inizio cli- 
nico della malattia, senza particolare discriminazione e nell'ordine crono- 
logico di entrata all’ospedale, trovando le seguenti cifre: inizio subdolo 34 %; 
inizio per emottisi 6 %; inizio con episodio acuto preceduto da leggeri pro- 
dromi 12%; inizio acuto 48 %. Blanche, su consiglio di Rist, ha eseguito le 
stesse imdagini su duecento casi, 100 uomini e 100 donne con le seguenti 
cifre conclusive: inizio insidioso 37 %; inizio per emottisi 13 %; inizio acuto 
50 ‘», facendo notare che nelle forme con inizio subdolo si devono distin- 
guere due categorie: una in cui l’inizio è veramente insidioso che corrispon- 
de al 16 %, l’altra in cui l’inizio è regolarmente e rapidamente progressivo 
per cui questa categoria sarebbe il ponte di passaggio tra l’inizio subdolo 
vero € proprio e quello acuto. 

Bruche, Douglas, Pinner e Wollepor su 200 casi studiati notarono l’in- 
sorgenza acuta della tubercolosi polmonare nel 52,5 %. Costantini e Soglia 
in un lavoro in cui sono stati presi in esame 1294 malati di t, b. c. polmonare 
hanno notato nel 53,5 ° un inizio brusco, comprendente sotto questa deno- 
minazione quei casi in cui il p. passa dallo stato di benessere a quello di 
malattia attraverso un episodio acuto ben caratterizzato. 

Battigelli e Goldstein in un lavoro in cui mettevano in rapporto la 
t. b. c. polmonare con le sindromi influenzali, su 100 malati trovarono che 
le manifestazioni iniziali furono: a carattere emottoico nel 16 ©“, a carattere 
influenzale nel 43%, ad inizio non precisabile nel 41%. Vannucci ha studiato 
la sintomatologia d’inizio della t. b. c. polmonare nell’adu!to in 1000 casi ed 
ha avuto i seguenti dati percentuali: inizio acuto 40,6 ©, inizio per emottoe 
14,2%, inizio subdolo 45,2%. In un lavoro riferito dalla « Schwaz Med. 
Woch. » del 1941 su roo soldati inglesi riformati per t. b. c. polmonare 
l’inizio fu del 27% per emottoe, del 45% con segni di stanchezza, perdita 
di peso, tosse ecc. e del 7% fu acuto. 

Riassumendo quindi, secondo gli studi accennati fatti da AA. di varie 
nazionalità, risulterebbe che la t. b. c. polmonare nell'adulto esplode con 
una sintomatologia a tipo acuto per 'o meno nella percentuale del 50% 
dei casi. 


In base a tali studi, ci è sembrato utile eseguire delle ricerche nel campo 
militare, fiduciosi di poter trovare in esso elementi per una più precisa ed 
esatta valutazione del problema anche per osservare dalle effettive risultanze 
quali fossero i segni cui dare particolare importanza per la loro maggiore 
frequenza. Poichè la vita del soldato, specialmente nelle attuali contingenze, 
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ha accentuata la sua particolare caratteristica di essere dinamica ptr cui lo 
sforzo fisico è spinto fino al massimo, ci è parso utile indagare se l’insorgenza 
clinica della tubercolosi in circostanza di vita che mettono a sì dura prova 
ogni resistenza organica, avesse una particolare fisionomia e si rivelasse in 
wna forma che potesse essere messa in accordo con quella che è stata descritta 
in questi ultimi tempi ad inizio acuto. 

Sulla tubercolosi nel militare si è molto scritto nel passato specialmente 
dopo la guerra 1915-18 e le idee in proposito sono riassunte nelle pubblicazio- 
ni di Federico Bocchetti del 1928, dal titolo: Tudercolosi ed esercito. 
Senza voler entrare in una discussione che ha suscitato tanti dibattiti contra- 
stanti, ormai del tutto superati, per rimanere strettamente nei limiti dello 
argomento di cui ci occupiamo, osserviamo subito che le nostre indagini si 
sono svolte su 500 militari ricoverati nel nostro ospedale militare specializ- 
zato nel giro di tre anni e studiati attentamente nei loro dati anamnestici per- 
sonali e particolarmente nei riguardi dell’ordine cronologico di insorgenza 
dei primi sintomi. 

Cenni al riguardo sono riferiti nella predetta pubblicazione di Bocchetti, 
ma non risultano cifre statistiche. 

La divisione delle varie modalità di insorgenza della malattia è la 
seguente: inizio subdolo, inizio acuto, inizio con emoftoe. 

Inizio subdolo: è caratterizzato dall’insorgere e dall’installarsi lento 
dei sintomi clinici senza che esista un episodio acuto che possa essere messo 
in connessione con essi. Inizio acuto: a questa forma si riconducono le moda- 
lità di inizio che in pieno benessere hanno rivelato una sintomatologia acuta 
po'monare o pleuritica bene caratterizzata. Inizio per emottisi: in questa 
modalità di inizio la malattia si rileva con episodio emottoico di lieve o no- 
tevole entità, senza che ci fosse stato alcun segno premonitore. 

Nei 500 casi da noi studiati, le predette modalità di inizio sono rap- 
presentate nella seguente proporzione: inizio subdolo casi n. 270; inizio acuto 
casi n. 98; inizio per emoftoe casi n. 132, per cui la percentuale è per l’ini- 
zio subdolo del 54‘, quella rifer:bile all'inizio acuto è del 19,6 ©, quella 
riferibile all’inizio con emoftoe è del 26,4 %. (Vedi l’unita tabella riassuntiva). 
TABELLA RIASSUNTIVA 


———_————__—_—_______————_Ér__r_i e —_—-<- —_ = T 
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asi inati : limizi Numero DI 

- Casi esaminati Modalità d'inizio del casi | n 
500 Inizio subdolo ......} 270 54, %» 
Inizio per emoftoe . . . . 132 26,4 % 
| | Fnigi0 BQULO" iui va ne è 98 19,6 % 


Ì 
Il 


Come si può notare, i dati che sono scaturiti dalle nostre indagini diffe- 
riscono notevolmente da quelli osservati da altri AA. in quanto le forme la 
cui sintomatologia clinica è stata acuta hanno avuto una percentuale del 
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19,6 %0, cui se si aggiunge anche una certa parte dei casi in cui l’inizio è 
stato classificato emottoico e nei quali lo sputo sanguigno non fa che rive- 
lare lo stato acuto infiammatorio, non si può mai raggiungere la nota per- 
centuale del 50 % dell'inizio acuto dei vari AA. citati. Come si è detto per 
la vita dinamica e soggetta a strapazzi fisici veramente notevoli quale è 
quella del soldato, se vi era una categoria di persone in cui detta modalità di 
inizio a tipo acuto si dovesse determinare in maniera di gran 'unga supe- 
riore era proprio a quella dei soldati. 

Molto cospicua è invece la percentuale dell’inizio con emoftoe (26,4 %») 
che anche decurtata di quel tanto che è riferibile alla forma acuta, rimane 
sempre una cifra degna della massima considerazione soprattutto se si osserva 
che tale modalità di inizio nei civili è riferita per una percentuale del 6 % 
dal Dudan, del 13 % dal Blanch, del 14,2% dal Vannucci; essa però è con- 
corde con quanto è stato osservato su 100 casi di riformati dal servizio mili- 
tare per t. b. c. polmonare nell’esercito inglese come innanzi si è detto. Per 
poterci render conto di questa elevata percentuale ad inizio emottoico occorre 
pensare che siano intervenuti fattori occasionali riferibili alla vita stessa del 
soldato (perfrigerazioni, esposizione ai raggi solari, sforzi respiratori ecc.). 
Si può supporre che parte di questi casi sarebbero rientrati nella categoria 
dell'inizio subdolo, ma essendo stati esposti i soggetti a cause che provo- 
cano la congestione dei focolai tubercolari silenti in quel momento, si è deter- 
minata più facilmente la rottura dei vasi finitimi alle lesioni nel caso che 
queste erano antiche o la congestione con emissione di sputi ematici nel 
caso che le lesioni erano di recente data. 

Notevolissimo perchè il più importante è invece il numero delle forme 
ad inizio subdolo che incide nella nostra statistica per una percentuale del 
54 %. Questa è la modalità di inizio della t. b. c. del soldato che dai risultati 
del nostro studio è più frequente ed è la modalità di insorgenza della t. b. c., 
rel soldato che deve avere sempre la sua adeguata valutazione da parte 
dei sanitari che vigilano sulla salute dei militari. 

Come interpretare queste cifre così elevate di inizio subdo'o e così di- 
verse da quelle delle statistiche su accennate ? A mio parere si deve ritenere che 
la spiegazione vada ricercata nella qualifica di militare dei soggetti in esame. 
Infatti il soldato ricorre immediatamente all’opera del sanitario per ogni 
disturbo, mentre nella vita civile (se operaio, contadino o artigiano, categorie 
di cui è formata la maggior parte dei nostri soldati) vi si ricorre assai meno 
frequentemente e quando i disturbi abbiano raggiunto già un certo grado 
di entità tale da farli qualificare quasi come forme acute, In secondo luogo 
la coscienza antitubercolare dei medici militari, ora indubbiamente più ele- 
vata di un tempo, fa sì che anche di fronte al semplice sospezto di t. b. c. si 
provvede all’invio in osservazione in luogo più competente e attrezzato. 
Il che pensiamo potrà avvenire anche per le categorie dei lavoratori predette 
corrispondenti a quelle dei soldati, quando l'organizzazione mutualistica 
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avrà raggiunto la sua piena attuazione perchè sarà data allora ai lavoratori 
la stessa facilità di potersi far osservare anche per disturbi organici sospetti 
senza che loro derivi danno economico alcuno, precisamente come avviene 
pel soldato. 

Chiudiamo questo nostro lavoro con l'affermazione che abbiamo fatto 
all’inizio e cioè che la conoscenza de'la modalità di insorgenza più frequente 
della t. b. c. nei soldati è soprattutto utile perchè è uno dei fattori che può 
metterci in condizione di fare la diagnosi precocemente e quindi di elimi- 
nare al più presto da una grande comunità quegli elementi che potrebbero 
recare serio ed a volte irreparabile danno alla salute dei loro giovani com- 
pagni d’arme, tanto necessaria per le fortune imperiali della Patria. 


Riassunto. — L’A. ha studiato 500 militari affetti da tbc. polmonare, nei riguardi 
delle modalità d’inizio clinico della malattia ed ha osservato che l’inizio più frequente 
è quello subdolo (54%), che una percentuale importante è occupata dall’inizio per 
emoftoe (26,4 '*.) e che l’inizio acuto incide solo per il 19,6 »; discute i risultati avuti, 
confrontandoli con quelli abbastanza differenti osservati da altri AA. nei civili. 


Zusammenzassune. — Der Verfasser hat 500 Fille von an Lungen tbc. erkrankten 
Soldaten auf die Art wie die Erkrankung begonnen hat beobachter und hat festgestellt. 
dass die schleichende Form am hiufigsten (54 %), vorkommt, dass aber ein erheblicher 
Hundertsatz (26,4 %) mit Blutstirzen beginnt, wihrend das akute Einsetzen des Ubels 
nur bei 19,6 % zu beobachten war. Der Verfasser bespricht die von ihm festgestellten 
Ergebnisse und vergleicht sie mit den bei Zivilpersonen von anderen Forschern gefun- 
denen, stark abweichenden Zah!en. 
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CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO 5DEI SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI. 


(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale dî Sanità militare nel luglio 1942-XX). 


ATENE (Ospedale mil, italiano). Sottotenente medico AnceLo Baron: Comunicazione 
su un caso di empiema del ginocchio sinistro secondario a ferita da arma da fuoco 
curito con mezzi incruenti. 


L'O. riferisce un caso di empiema del ginocchio sinistro secondario a ferita da arma 
da fuoco curato con mezzi incruenti presso il Reparto Chirurgia deli'Ospedale militare 
italiano di Atene. Il trattamento è stato eseguito con svuotamento dell’articolazione € 
lavaggi abbondanti di etere associati a terapia sulfamidica e vaccino antipiogeno misto 
dell'Istituto Farmaceutico Militare. Malgrado le gravi condizioni generali e locali si 
è giunto, dopo sei giorni di tale terapia, seguiti da un periodo di ginnastica attiva, ad 
una guarigione completa. 

L'A. consiglia di tentare sempre queste misure prima di procedere all’artrotomia 
di cuì ricorda gli inconvenienti, 


BOLOGNA (Centro ortopedico mil, « V, Putti »). Sottotenente medico Domenico Za- 
NELLO: Considerazioni su di un caso di paraplegia dolorosa per lesione della cauda 
equina, conseguente a ferita da scheggia di granata, con raro reperto radiografico. - 
Luminectomia. 


L'O., premesse alcune considerazioni sul sintema dolore nelle sindromi caudali 
osserva che fra i 350 feriti neurolesi smistati nel reparto neurologico del « Centro Putti » 
nei primi 11 mesi di funzionamento, ha potuto esaminare 11 casi di sindromi polira- 
dicolari lombosacrali per ferite d'arma da fuoco. Solo in 2 di essi ha rilevato un quadro 
di « paraplegia dolorosa ». 

Riporta estesamente la storia di uno di essi (sold, M. Ottorino, 65° regg. fant.) il 
quale sul fronte di Sollum, in seguito a scoppio di una granata presentò una paraplegia 
sensitivo-motoria con paralisi degli sfinteri, associata a dolori viclentissimi al perineo 
ed arti inferiori. In prosieguo di tempo si ebbe lieve regressione della sindrome motoria, 
invariate le restanti turbe, All'atto del ricovero al « Centro Putti» si rilevò una sin- 
drome caudale bilaterale, sensitivo-motoria con prevalenza di lesione delle fibre radi- 
colari anteriori e posteriori lombari inferiori e sacrali superiori a sinistra e bilateralità 
di lesioni delle fibre radicolari anteriori e posteriori sacrali inferiori. Il ferito lamen- 
tava violentissimi dolori al perineo ed arti inferiori in territorio dell’ischiadicus e suoi 
rami, Presenti segni di cistopielite in atto e decubiti. L'esame radiografico rivelò la 
presenza di una voluminosa scheggia di granata nel cavo rachidiano. 

Venne praticata laminectomia (operatore: magg. O. Scaglietti) e venne estratta 
la scheggia; all’atto operatorio si rilevò la presenza di lesioni gravissime delle radici 
lombosacrali, di tipo irreversibile, 

Dopo un mese e mezzo dall’intervento si ebbe l'obitus per aggravamento del pro- 
cesso di cistopielite. 

Alla sectio si rilevarono gravi fenomeni degenerativi delle fibre radicolari che però 
non erano macroscopicamente interrotte nella loro continuità anatomica. 
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L'O. conclude affermando che il sintoma dolore è estremamente violento quando 
esistono corpi estranei fra le radici caudali. In questi casi è necessario intervenire chi- 
rurgicamente estraendo il corpo stesso al fine di non permettere l'instaurarsi di altera- 
zioni anatomiche irreversibili e sopratutto di evitare l'instaurarsi di tossi-infezioni 
connesse alla paralisi degli sfinteri, che rendono poi vano ogni ulteriore tentativo di cura. 


(Proiezione di diapositive e di una pellicola a colori che ritrae la laminectomia e 
l'estrazione della scheggia). 


CHIAVARI. Sottotenente medico Stefano Derenpi: Aneurisma artero-venoso deila 
femorale sinistra. 


STORIA CLINICA, 


Il cap. magg. Fernando Pontiggia, da Milano, fu colpito il 12 novembre 1941 alla 
coscia sinistra, sul fronte russo, da proiettile di mitraglia, che produsse una ferita tran- 
sfossa delle parti molli, senza lesioni ossee. Il processo di guarigione della ferita si è 
svolto normalmente, senza disturbi residui all’arto leso, tranne il rilievo palpatorio di 
una pulsazione con fremito alla faccia mediale della parte media della coscia. 

L'esame obbiettivo locale ha permesso di stabilire la diagnosi di aneurisma artero- 
venoso della femorale sinistra, di origine traumatica, in base ai seguenti rilievi: solle- 
vamento diffuso dei tessuti tegumentari, sincrono coi battiti cardiaci, che, partendo 
dal foro di uscita del proiettile, si estendeva per circa 4 cm. verso l’alto; palpazione 
di una piccola tumefazione, di consistenza elastica, che sincronicamente al polso si 
faceva tesa ed aumentava di volume, mentre contemporaneamente si percepiva un 
fremito diretto verso il capo centrale dei vasi. 

La prova del circolo collaterale è riuscita nettamente positiva. Le reazioni siero- 
logiche per la lue negative. 


OPERAZIONE (ij 23 marzo 1942). 


Il piano operatorio inizialmente proposto di ricostruire, mediante sutura, la con- 
tinuità delle pareti vasali ha dovuto cedere il posto all’asportazione dei due vasi aneu- 
rismatici, previa quadruplice legatura, perchè l’intensa reazione connettivale circo- 
stante non ha consentito l'isolamento singolo dell'arteria e della vena, Nell'asporta- 
zione furono inclusi i vasi della grande anastomotica ed il nervo safeno. 

Nessun disturbo motorio, circolatorio o della sensibilità a carico dell'arto colpito 
è intervenuto a turbare la regolarità del decorso post-operatorio. 


FsaME DEL PEZZO ANATOMICO, 


La comunicazione fra arteria + vena, rilevata anche radiograficamente, è determi- 
nata da un breve tragitto tra parete postero-laterale dell'arteria e parete antero-mediale 
della vena: tragitto ricoperto da coaguli sanguigni di vecchia data, il quale si apre nel 
lume dei vasi mediante due orifici di forma ovalare, circondati da un cercine cicatri- 
ziale: di essi quello della vena è più ampio. 

L'esame istologico ha dimostrato una netta interruzione delle tre tuniche vasali, 
sostituita da uno zaffo di tessuto connettivo, in mezzo al quale le colorazioni elettive 
non hanno dimostrato la presenza di fibre elastiche, che ai margini delle pareti lese 
appaiono nettamente stroncate. Il processo di connettivizzazione ha avuto inizio da 
tutte e tre le tuniche: intima, media, avventizia. 


PATOGENESI. 


Escludendo una semplice contusione delle pareti vasali in base al reperto micro- 
scopico, il proiettile deve aver prodotto una netta soluzione di continuo nelle pareti 
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stesse, della quale l'interpretazione del meccanismo di emostasi spontanea ci iascia 
alquanto perplessi. 

Una spiegazione della mancata emorragia grave potrebbe consistere nel fatto che 
il proiettile, insieme all’azione perforante, abbia avuto un'azione contundente, abbia 
funzionato da « ecrascur » sulle pareti vasali: lo stesso meccanismo con cui, ad es., due 
fogli sovrapposti, perforati da un comune bucabiglietti, restano fra loro aderenti per 
i contorni della bucatura, L'accollamento, esteso a tutto il bordo della lesione, può 
essere stato rinforzato dall’apporsi del connettivo avventiziale e periarterioso, 

Questa considerazione etiologica conserva però solo il valore di una ipotesi, perchè 
non giustifica il rilievo fatto della presenza di un coagulo antico nel lume fistoloso. 

Può ammettersi invece che tale emostasi sia avvenuta per la retrazione della tunica 
media dei due vasi, che si sia accartocciata verso il lume vasale e producendo così 
l’accollamento delle pareti abbia stabilito le condizioni necessarie per la formazione 
del trombo e dell’emostasi, 

Non è neanche da escludersi un'azione a valvola dei lembi parietali delle ferite 
col soccorso dell’inevitabile coagulo, che subito deve essersi formato. 

Un altro meccanismo, che si può verificare nelle ferite laterali, è dato da una spe- 
cie di piegatura dei vasi su se stessi in modo che la parete opposta al punto ferito fa 
una forte sporgenza a guisa di valvola. 

Finalmente l’emostasi può essere l’effetto di un’eccitazione del simpatico periar- 
terioso, che produce una contrattura intensa delle tuniche arteriose con notevole ridu- 
zione di calibro dei vasi, e che avrebbe agito mentre si sarebbero svolti quei processi 
rigenerativi sufficienti per tamponare la lesione vascolare. 

O infine l’azione contentiva dell’ aponeurosi del canale degli adduttori può essere 
intervenuta, almeno in parte, ad evitare la più temibile conseguenza di tale ferita. 


Abbiano pur agito l’uno o l’altro © parecchi insieme dei suddetti meccanismi, 
nella soluzione di continuo dei vasi, da me studiati, è avvenuto in un primo tempo 
un consolidamento del contenuto, che mediante la deposizione di fibrina, piastrine 
ed eritrociti sulla superficie lesa, ha portato alla trombosi, soprattutto per l'alterazione 
dell’endotelio. Tale tamponamento immediato ha permesso la messa in moto dei po- 
teri reattivi dei tessuti viciniori e successivamente, mentre da un lato il coagulc primi- 
tivo ed i componenti del trombo a poco a poco vennero riassorbiti, lasciando in situ 
solo quei residui, rilevati, dall'altro canto lo strato fibrinoso, ottimo scheletro per la 
edificazione connettivale, venne sostituito dal connettivo che si diparte dall'intima. 
media ed avventizia, a livello della primitiva perdita di sostanza, che venne così riem- 
pita dal callo vascolare, che interessò sia la vena che l’arteria. 


VERONA. Capitano medico Luciano Barristoni: Trasfusioni endosternali. 


L’O., passa in rassegna la scarsa bibliografia in argomento & ricordato, in suc- 
cinto, le nozioni anatomiche sulla vascolarizzazione del midollo osseo, in genere, ster- 
nale, in ispecie, riferisce su una casistica di dodici casi trattati con trasfusione endo- 
sternale di sangue, da un minimo di 150 ad un massimo di 500 cc., nei quali ha stu- 
diato gli effetti sullo stato generale, sulla crasi ematica e sul comportamento dei mie- 
logrammi. 

Conclude trattarsi di un mezzo di cura sicuramente efficace, di facile tecnica e 
perfettamen‘e tollerato; ne auspica la sua divulgazione tra i medici militari in zona 
di guerra dove la sua indicazione trova applicazioni numerose nei traumatizzati agli 
arti, ove impossibile sia l'uso della via endovenosa, e nel trasporto dei feriti gravi. 
durante il quale può essere continuata per tutto il viaggio la trasfusione di sangue 
conservato, di soluzioni glucosate, ipertoniche, ecc. raccolti in recipienti sopraelevati 
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e fissati nell'interno del mezzo di trasporto; in tal caso, la solida infissione dell’ago 
nello sterno è di sicura garanzia che esso non si sposterà durante un viaggio lungo, 
anche se su un terreno accidentato, 


VERONA. Tenente medico Domenico Vinpirri: Un caso di iperpiasia bilaterale della 
fascia lata. 


L'O. riferisce su di un caso di iperplasia bilaterale della fascia lata ad invasione 
progressiva, associata ad iniziale calcificazione, osservata in una recluta di venti anni. 
Un esame biopsico ha messo in evidenza del tessuto fibroso adulto, notevolmente va- 
scolarizzato e ricco di deposizioni di sali di calcio. 

Il caso è tuttora in osservazione e ne viene seguito l'ulteriore decorso. 

L’O. lo annovera fra i processi degenerativi cui possono andare incontro le fascie 
e fissa l’attenzione sulla rara localizzazione sulla bilateralità, sulla progressività del 
decorso, 

La comunicazione viene illustrata con presentazione di fotogrammi, rilievi radio- 


grafici ed istologici. 


Ib. Sottotenente medico Lorenzo ZambeLci: Un caso di porpora settica emorragica. 


L’O. descrive un caso di porpora emorragica infettiva di un ricoverato in un re- 
parto medico dell’ospedale militare di Verona, 

Ritiene interessante l'illustrazione del caso per la vastità delle manifestazioni emor- 
ragiche cutanee, le quali hanno evoluto portando a vaste ulcerazioni della cute e del tes- 
suto sottocutaneo, 

Dopo essersi intrattenuto a discutere sull’etiogenesi della forma settica ancor dub- 
bia e sulla patogenesi delle manifestazioni emorragiche che ritiene prevalentemente 
dovute a emboli settici dei capillari cutanei, rileva i benefici effetti terapeutici ottenuti 
con preparati sulfamidici e con le vitamine C e K che hanno contribuito alla guari- 
gione della gravissima forma. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE, 


Cc ‘HIRURGIA. 


ID. CoreLui: Sul dosaggio del tasso ematico sulfamidico nel corso di sulfamidoterapia 
in alcune malattie chirurgiche. — «Il Policlinico », n. 19, 11 maggio 1942-XX. 


L'A. si propone stabilire quale è la dose ottima di sulfamide nel sangue per otte- 
nere la massima efficacia terapeutica, ed ha proceduto ad una serie di esperienze, in 
base ad un piano di ricerche suggerite dal prof. Valdoni. Per il dosaggio del sulfamide 
nel sangue è stato adoperato il metodo con N. (I Naftil) etilendiamina; è stato pure 
ricercato il farmaco nella secrezione bronchiale, acteidaa pleurico, nelle urine. 

Dalle varie esperienze sistematicamente condotte lA. è giunto alla conclusione che 
per avere dosi veramente terapeutiche bisogna somministrare il sulfamidico in quan- 
tità tale da ottenere e mantenere un liveilo di tasso ematico che si aggiri intorno ai 
5-6 mmg. ». Per ottencre tale percentuale occorre somministrare per alcuni giorni per 
via orale gr. 8 il primo giorno di cui tre nella prima somministrazione, gr. 6-7 il se- 
condo, terzo, quarto giorno, gr. 5 il quinto e sesto giorno. 

Sarebbe perciò opportuno procedere al dosaggio giornaliero sistematico del tasso 
sulfamidico per ottenere i migliori possibili risultati. 

DastoLI. 


E. Termpestini - M. Branco: Nuove ricerche sull'azione sinergica Sulfamide-Novocaina- 
Carbasil. — « Le Forze Sanitarie », n. 9, 15 maggio 1942-XX. 


Gli AA, tentarono nel 1940 un trattamento delle ferite infette e dei processi infiam. 
matori (ascessi, flemmoni, linfadeniti acute, vespai), con sulfamidici ed anestetici de! 
tipo novocaina, iniettati simultaneamente, E' stato adoperato un preparato sulfamidico 
(sulfapiridina-sulfatiazolo) e novocaina-carbasil endofocalmente nel focolaio infiamma- 
torio: le due sostanze venivano mescolate nella stessa siringa al momento dell’uso. 
Il quantitativo dell’anestetico era la metà del preparato sulfamidico. Venivano inoltre 
praticate iniezioni perifocali delle dette sostanze allo scopo di circoscrivere il processo 
morboso. L'azione sinergica di queste sostanze si è dimostrata assai efficace. 

I risultati ottenuti, in base ad una casistica di alcune centinaia di casi fra cui delle 
mastiti, sono più che lusinghieri, in quanto la guarigione è stata raggiunta sempre 
in pochi giorni senza necessità di intervento operatorio e senza alcuna complicanza. 

DASTOLI. 


DPERMO SIFILOGR. AFIA. 


F. FrancHi: Dermatite da drias (Thampstia garganica). — « Archivio Italiano di scienze 
mediche coloniali e di parassitolegia », vol, XXIII, 1942-XX. 


L'A. descrive una speciale dermatite a carattere acuto osservata in una sessantina 
di indigeni residenti nella zena di Martuba (Derna), di cui ha potuto dimostrare 
l'agente morboso e che viene così ad aggiungersi al capitolo delle dermatosi tropicali 
da cause esterne. 
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Tale forma morbosa è caratterizzata dalla comparsa nello spazio di poche ore di 
un intenso stato di eritema e di edema al viso, spesso diffuso alle orecchie e al collo 
e più spiccato alle palpebre e alle labbra, con esclusione, di solito, del naso, accompa- 
gnato da forte bruciore e prurito. 

A distanza di due-tre giorni compaiono minutissime e numerose vesciche peripilari 
a cupola resistente, che successivamente confluiscono, dando luogo alla formazione di 
bolle di grandezza variabile. Il contenuto, che in primo tempo è sieroso, diviene poi 
alquanto torbido ed in qualche caso purulento. Nessun risentimento delle glandole 
regionali e nessuna compartecipazione di fenomeni generali. 

La sintomatologia eritemo-cdematosa regredisce in quattro-cinque giorni e quella 
vescico-bollosa in sei-dieci giorni, senza alcun trattamento speciale, con semplice pro- 
tezione della cute con garza o tutt'al più con qualche impacco decongestionante. 

Nei casi in cui interviene impetiginizzazione della parte occorre un tempo mag. 
giore per la guarigione. 

Inchieste e ricerche condotte dall'A. hanno portato alla individualizzazione del- 
l’agente morboso costituito da una pianta velenosa denominata « drias », espressione 
araba della Thampsia garganica, ombrellifera della serie delle daucee dell’Africa medi- 
terranea, la quale cresce spontanea in Cirenaica dove è assai diffusa e caratteristica. 
Essa è comune pure in Algeria dove è conosciuta sotto il nome di Bu Nafa. 

Tale pianta è pericolosa per il bestiame, specie per quello di importazione che non 
è abituato a cibarsene; la sua ingestione allo stato secco provoca enteriti acutissime, 
talvolta persino mortali. Il bestiame viene perciò abituato a nutrirsi della pianta in 
primavera, quando è allo stato fresco, ottenendosi così un'assuefazione, che consente 
di ingerire il drias durante la stagione secca, senza ritrarne alcun danno. 

I raccoglitori presentano sovente dermatite acu'a alle mani e talvolta al viso, con 
particolare predilezione per le palpebre. ‘ A 

Data l’ostinata reticenza degli indigeni colpiti l’A., allo scopo di chiarire l’insor- 
genza sospetta delle lesioni, ha cercato di riprodurre sperimentalmente il quadro cli- 
nico clella dermatosi con epicutireazioni alla Bloch-Iager, usando quadratini di garza 
intrisi con estratto o con decotto di rizoma o ricoprenti frammenti di rizoma. 

Ha potuto così riprodurre il quadrato clinico della dermatite come è stata descritta 
nei pp. osservati, dimostrando così che le sostanze contenute nel rizoma di drias espli- 
cano una notevole azione flogistica sulla cute, che si traduce con la comparsa di una 
dermatite eritemato-vescicolosa, a cui si associa un edema più o meno intenso delle 
parti colpite. 

Le lesioni cutanee osservate a carico degli indigeni di Martuba debbono pertanto 
essere considerate come il prodotio dell'azione flogogena del succo di drias, determi. 
nate cioè da sostanze attive di ordine vegetale in esso contenute, che esplicano una 
notevole azione rivulsiva. CARLUCCI. 


E. Amoretti; Un problema autarchico: la cura della scabbia. — «Le Forze Armate 
Sanitarie », n. 9, 15 maggio 1942-XX. 


Le particolari condizioni attuali hanno determinato un aumento notevole delle 
affezioni cutanee contagiose e sopratutto un aumento notevole di scabbia. I preparati 
antiscabbiosi assommano ad un numero assai rilevante. Il primo posto è occupato sem- 
pre dallo zolfo; recentemente Maimone ha tentato con successo un preparato ottenuto 
dal bergamotto, il Bergamon Alfa. Ma essendo in uso molti preparati antiscabbiosi, 
è segno che ciascuno offre dei pregi come dei difetti. E' anche da tener presente che 
la deficienza momentanea dei grassi rende sempre più difficile la confezione delle 
pomate. 
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Per ovviare a questi inconvenienti recentemente varie case di med:cinali hanno 
messo in commercio altri muovi preparati. Fra questi la lozione AB è stata speri- 
mentata con buon successo. Tale prodotto si compone di due lozioni distinte: la prima 
è una soluzione di sodio iposolforoso ed acido ossichinolinsolforico, mentre la lozione 
E è a base di benzoato di benzina. Gl’ingredienti quindi di questo prodotto sono 
sempre zolfo e balsamo del Perù; ma anzichè essere adoperati quali elementi integrali 
con i noti inconvenienti (impiego di veicoli grassi, odore sgradevole, lento assorbi- 
mento, irritazione della pelle) sono stati sostituiti da derivati e da principi attivi, facil- 
mente solubili in acqua ed emulsionabili, 

I risultati ottenuti sono stati più che buoni in quanto la guarigione è stata rag- 
giunta in un massimo di 4 giorni di cura, 

DastoLI. 


MEDICINA INTERNA. 


F. Parobi: Elettrobiogenesi e stati patologici. — « Lotta contro la tubercolosi », Roma, 
febbraio 1942-XX. 


Per ogni medico che voglia tenersi aggiornato circa le moderne acquisizioni della 
scienza medica attraverso le ricerche più recenti, deve riuscire di particolare interesse 
la prolusione al corso di perfezionamento in tisiologia tenuta il 4 dicembre 1941 dal 
prof. Parodi nel Sanatorio « G. B. Grassi », da lui diretto in Camerlata. 

L’A. passa in rapida ma accurata rassegna, in ordine cronologico, le osservazioni 
riportate dalla vasta letteratura sull’argomento (300 lavori consultati). E cominciando 
dal Jallabert (1748), dell'Ateneo bolegnese, che per primo trattò dell'influenza della 
elettricità atmosferica sulla respirazione delle piante, cita gli studi dei vari AA. sugli 
effetti nocivi e benefici dell'elettricità suj corpi organizzati (piante e animali), sull’esi. 
stenza della radio-attività e dei suoi effetti sui gas dell’aria, sulla constatazione di par- 
ticolari radiazioni penetranti, dette, poi, radiazioni cosmiche. 

L'A. nota, quindi, come a questi primi studi si collegarono quelli successivi circa 
gli effetti biologici della elettricità atmosferica sull'uomo. 

Dopo aver accennato alle metercopatie da fhoen ritenute conseguenza dell’eccesso 
di ionizzazione dell’aria, e specie all’eccesso di ioni positivi — la cui azione dannosa 
fu comprovata dagli effetti benefici ottenuti con la terapia con ioni negativi — l'A. 
cita le ricerche di molti osservatori russi e tedeschi, che dimostrarono come la ioniz- 
zazione negativa determini — in quanto al sangue degli uomini e degli animali — 
aumento dell'emoglobina, rallentamento della velocità di sedimentazione dei globuli 
rossi, aumento della stabilità dei colloidi del sangue, leucopenia seguita da leucocitosi, 
monocitosi relativa, aumento degli eritrociti, ecc. 

L'A. ricorda poi come sia stato dimostrato che l'aria ionizzata negativamente in- 
fluenza in modo favorevole le aritmie respiratorie e cardiache, le tachicardie, i casi 
di scompenso per degenerazione del miocardio. 

Ancora numerosi osservatori russi e tedeschi hanno riferito circa l’effetto della 
ionizzazione negativa sulla ipertensione essenziale o legata a lesioni renali (abbassan- 
dola nel 62% dei casi), sull'apparato respiratorio (determinando una diminuzione del 
numero degli atti respiratori), sul ricambio gassoso (aumentandolo sia nell'uomo che 
negli animali). 

Circa il ricambio idro-salino, la ionizzazione negativa agisce in senso favorevole 
sugli edemi circoscritti, sull'edema di Quincke, sull’anasarca dei tessuti, sulle febbri 
con manifestazioni di orticaria. 

Maggiormente importanti, poi, le ricerche sui fenomeni dinamici dell’accrescimento 
degli organismi animali (aumento del peso) per azione della ionizzazione negativa, la 
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quale influenza senza dubbio favorevolmente il sistema ghiandolare endocrino ed il 
sistema neurovegetativo (funzioni sessuali, secrezione lattifera, moltiplicazione cellu- 
lare, accrescimento dei peli, ecc.) e la sfera psicomotrice (scomparsa del senso di depres- 
sione, di astenia). 

Secondo l'A. la molteplicità degli effetti — accertati — della ionizzazione non 
può essere spiegata che con una influenza delle cariche ioniche dell'atmosfera sull’or- 
ganismo attraverso un elemento fondamentale regolatore di tutte le funzioni biologiche: 
il sangue, 

Partendo da questo convincimento, l'A. espone il piano delle sue ricerche sugli 
elettrobiogeni, accennando alla terapia ionica praticata con l'apparecchio per bombar- 
damento elettronico da lui fatto costruire appositamente, detto apparecchio Ionofors 
l’arodi. 

Da tali personali ricerche è stato indotto a spiegare gli effetti clinici e terapeu- 
tici del flusso ionico in modo differente dagli altri AA., ritenendo che «i difetti di 
carica del sangue del malato non sono in relazione con' una deficienza delle cariche 
ioniche ambientali, ma invece con una deficiente possibilità di assorbimento e con 
un aumento di dispersione dovuto ad una alterazione della struttura elettro-chimica 
del sangue ». 

L’A., nel concludere, auspica una larga revisione dei problemi biologici, clinici 
e terapeutici della medicina alia strégua delle recenti acquisizioni sulla elettrobiogenesi. 


TRIFILETTI. 


S. Bersatti: Comportamento della glicemia nella tossi-infezione. — «Il Policlinico », 
Sez. Prat., n. 2, 1942-XX. 


Diversi AA. hanno studiato il comportamento della glicemia nella tossi-infezione 
difterica con risultati spesso discordanti, avendo alcuni riscontrato, negli ammalati a 
a digiuno, ipoglicemia, altri iperglicemia ed altri normoglicemia. Dopo somministra- 
zione di glucosio è stato riscontrato un ritardo nella discesa della curva glicemica. 
I dati trovati sono stati messi, da alcuni AA., in relazione con la gravità ed il decorso 
delle varie forme cliniche, venendo così ad attribuirsi loro anche un valore prognostico. 

Poichè l’interessante questione è lungi dal potersi considerare risolta, l’A., per 
apportarvi un contributo clinico-sperimentale, ha eseguito delle ricerche sul tasso gli- 
cemico a digiuno e sulla curva glicemica dopo somministrazione di glucosio, in sog- 
getti difterici, tenendo conto della diversa forma clinica e del periodo della malattia. 
Le ricerche, di cui l’A. espone anche le modalità tecniche, sono state condotte su 45 
difterici suddivisi in 3 gruppi: 1° gruppo, di 22 soggetti con forme di lieve e media 
gravità, 2° gruppo, di rr soggetti con forme gravi, 3° gruppo, di 1o soggetti con forme 
maligne e, a parte, 2 casi ricoverati e curati molto tardivamente, con paralisi difteriche 
già in atto, 

I risultati ottenuti sono esposti in otto tabelle, da cui risulta che: la media dei 
valori della glicemia a digiuno si aggira sull’1°/,,; Ja curva glicemica, dopo sommini- 
strazione di glucosio (studiata solo su 18 pp. suddivisi nei vari gruppi), appare, in una 
parte dei casi (in 8) appartenenti ai vari gruppi, alterata, cioè con ritardo nella di- 
scesa, a tipo diabetico. 

In base ai risultati delle sue ricerche PA. conclude che: non sembra che l’infe- 
zione difterica alteri costantemente il tasso della glicemia a digiuno il quale si man- 
tiene, nella maggioranza dei casi, in limiti normali qualunque sia la forma clinica 
ed il grado della tossi-infezione; anche nelle forme maligne l’ipo- o l’iperglicemia, 
descritte da alcuni AA., non sono affatto costanti; anche nei casi in cui, durante la 
malattia, si era verificata un'alterazione del tasso glicemico si riscontra, durante la 
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convalescenza 0 la guarigione, un ritorno ai valori normali; dopo somministrazione 
di glucosio si osserva, in una notevole percentuale di difterici, una più o meno mar- 
cata alterazione della curva glicemica, caratterizzata da un prolungamento dell’iper- 
glicemia provocata; tale alterazione della curva glicemica non presenta alcun rapporto 
con la gravità e con la forma clinica della tossi-infezione; col cessare dello stato tos- 
sico si ha un rapido ritorno alla curva normale. 

Sicchè, in conclusione, non esistcno, nè a digiuno nè dopo somministrazione di 
glucosio, alterazioni del comportamento della glicemia che possano considerarsi carat- 
teristiche della tossi-infezione difterica in genere o delle sue diverse forme cliniche in 
particolare. 

Di Giorci. 


MEDIC INA LEGALE. 


C. Hersemann - Gruper V. E. Rune: Der arzi in der Wehrmachtversorgung, — Dre- 
sden, U. Lipzig, Th. Steinkopff, 1942. 


E’ un trattato di medicina legale ad uso dei medici militari. 

Comprende una parte generale in cui è fatta la storia della legislazione prussiana 
e tedesca in materia di pensioni di guerra, Segue una chiara esposizione dello spirito 
c della lettera delle principali leggi attualmente vigenti in Germania in materia di 
assistenza da parte dello Stato a militari che hanno subìto lesioni o malattie per causa 
di servizio; nonchè dell'organizzazione sanitaria e amministrativa allestita a tale scopo 
in questo Paese. 

Nella parte speciale sono prese in considerazione le varie lesioni e malattie; e i 
criteri che il medico deve seguire per emettere un giudizio, in particolar modo riguardo 
all'esistenza o meno di causa di servizio. Lo spazio ci permette di dare solamente un 
cienco dei capitoli, trattati ciascuno da un diverso A. 

Il problema della causa di servizio viene anzitutto esposto genericamente e quindi 
in rapporto alle diverse specialità (marina da guerra, truppe corazzate, truppe desti- 
nate a sérvizio in paesi tropicali). Segue un'esposizione in cui la stessa questione viene 
trattata in rapporto alle malattie otorinolangoiatriche, dell'apparato respiratorio, circo- 
latorio, digerente, di movimento, del sangue, del sistema nervoso, degli organi di se- 
crezione e dei genitali. Le malattie infettive tubercolari, endocrine, le disfunzioni me- 
taboliche e le alterazioni psichiche sono pure trattate in altrettanti capitoli. 


pe NIEDERHAUSERN. 
MEDICINA PREVENTIVA. 


G. Periti: Per una vita più sana. — Edizioni « Difesa Sociale », Roma, 1942-XX. 


Per i tipi della « Difesa Sociale » vede la luce, in bella veste editoriale, un volume 
compilato a cura del colonnello medico della riserva Giovanni Perilli, ispettore di sa- 
nità nel reggimento granatieri di Sardegna in congedo (Associazione Nazionale Gra- 
patieri). 

Il volume è costituito da una raccolta di articoli scritti dall’A. durante l’ultimo 
ventennio su argomenti vari, ma sempre in tema di propaganda di igiene e di medi- 
cina preventiva, come si può desumere del resto dal titolo stesso dell’opera: « per una 
vita più sana, più efficiente, più gaia e possibilmente... più lunga ». 

Agli scritti dell'A, — qualcuno anche a sfondo patriottico e politico — sono stati 
aggiunti pure scritti di vari AA., a consenso o a critica degli argomenti trattati. 

Un rapido sguardo al volume del Periili, vero pioniere della medicina preventiva 
in Italia, è sufficiente a far rilevare l'importanza e la varietà degli scritti in esso con- 


627 


tenuti: dai problemi per il miglioramento della razza (protezione della maternità e 
dell'infanzia, scuole all'aperto per tutti, igiene nelle scuole, igiene rurale, igiene e 
medicina sportiva, giovani universitari e medicina preventiva) alla lotta contro le ma- 
luttie sociali più temibili (cancro, tubercolosi), dalle questioni inerenti alle scienze 
nuove (eugenica, ortogenesi) alle nuove acquisizioni sul naturismo, sulle vitamine, sul- 
la trasfusione del sangue, sull’antiumanizzazione degli animali domestici, e fino ai più 
vari e complessi problemi demografico-sociali. Nè mancano scritti su le provvidenze 
sanitarie per i feriti di guerra, per l'educazione fisica dei minorati, per non accennare 
che agli articoli del nostro A. 

Concludendo, tutta l’opera è ispirata al concetto fondamentale che « l'interessante 
è far del bene » poichè « questo resta, gli uomini passano ». E in tali parole, che sono 
il credo dell'A., si compendia il valore morale ed educativo del libro, che, specialmente 
per i giovani, riuscirà di utile e piacevole lettura sia per la varietà che per la ricchezza 
degli argomenti trattati sempre con competenza, chiarezza di esposizione ed entusia- 
stico fervore. 

A prova della nobiltà d'animo dell’A., vien gradito rendere noto che il bel libro 
è in vendita a parziale beneficio degli orfani dei sanitari e dei granatieri. 


TRIFILETTI. 
OCULISTICA. 


A. Nicoato; Di alcuni tentativi di cheratoplastica. — « Bollettino d'oculistica », marzo 
1942-XX. 


La cheratoplastica non è recente, ma i tentativi che sempre si compiono per intro- 
durla nella ordinaria pratica della chirurgia oculare, destano il più vivo interesse tra 
gli oculisti, convinti come essi sono che un giorno, forse non tanto lontano, questo 
intervento avrà il suo trionfo segnando veramente un progresso gigantesco nella fina- 
lità del recupero funzionale di tanti occhi condannati finora alla cecità. 

I tentativi recenti sono di Nicolato che ne fa oggetto di un'interessante pubblica- 
zione, in cui dopo aver fatto un po’ di storia della cheratoplastica passa ad una minuta 
esposizione dei dodici casi da lui trattati con successo veramente bene auspicante, 

L'A. giunge così alle seguenti conclusioni : 


1° - la cheratoplastica non presenta difficoltà tecniche per cui non possa essere 
considerata un intervento alla portata di ogni chirurgo oftalmoiatra; 

2° - sono trattabili con tale metodo tutti i casi in cui sia necessario sostituire 
porzioni di cornea opacata o profondamente modificata per cui Ja funzione qualitativa 
sia stata abolita; 

3° - i casi più favorevoli sono rappresentati da quelli in cui la sostituzione della 
cornea modificata permetta di uffrontare l’innesto a cornea normale © pressochè nor- 
male; 

4° - è possibile tentare la sostituzione di parte di cornea completamente modifi- 
cata benchè si sappia che in tal caso gli esiti favorevoli sieno molto scarsi; 

5° - anche nel caso di cheratoplastica praticata in occhi che presentino le condi- 
zioni più favorevoli, la presenza dei vasi superficiali o profondi costituisce ragione di 
insuccesso. La prognosi si mantiene infausta per la vascolarizzazione profonda, men- 
tre la possibile eliminazione dei vasi superficiali per mezzo di causticazioni, decorti- 
cazioni, peritomia permette di raggiungere risultati favorevoli; 

6° - se vi sono aderenze col leucoma da parte dell’iride e del cristallino, queste 
devono essere eliminate in modo completo, in quanto specialmente per la prima, la 
loro presenza costituisce ragione di sicuro, più o meno vicino, opacamento del lembo; 
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7° - non ha alcun valore particolare il prelevamento del disco da innestare da 
un individuo vivo o morto: in questo caso il prelevamento sia praticato a distanza 
di poche ore dal decesso ed il lembo sia immediatamente collocato nella sua nuova sede; 

8° - non ha importanza l’età dell'individuo donante e il gruppo sanguigno cui 
appartiene; 

9” - tutte le cornee sono adatte ai trapianti, però va evitato per prudenza il prele- 
vamento da luetici, tubercolotici e diabetici; 

10° . i punti possono essere tolti dopo il sesto gicrno; 

11° - la guarigione avviene al massimo in una quindicina di giorni; 

12° - la comparsa di semplice intorbidamento del disco nei primi giorni non 
costituisce ragione di eccessiva preoccupazione, perchè la trasparenza ritorna entro 
poco tempo; 

13° - sono da temere gli intorbidamenti tardivi che compaiono dopo due o tre 
mesi; 

14° - verificandosi ipertensione bisogna eseguire l'intervento fistolizzante; 

15° - nei casi favorevoli la facoltà visiva non è mai inferiore a quella precedente 
l’intervento; 

16° - la cheratoplastica può anche essere praticata nei bulbi spenti a solo scopo 
estetico; 

17° - la percentuale discretamente alta di risultati favorevoli, l’acquisto di fun- 
zione, in parecchi casi molto elevata, stanno a dimostrare la necessità di una più vasta 
applicazione di questo ‘intervento, 

Ho riportato quasi integralmente le conclusioni dell'A. perchè l'appassionante ar- 
gomento sia conosciuto un po’ in profondità anche dagli ufficiali medici, 

Allorchè la cheratoplastica sarà entrata nel novero degli interventi chirurgici ocu- 
lari, a buona percentuale di successi, sarà risolta non solo una importante questione 
sociale, ma anche dal punto di vista militare sarà possibile un recupero non indiffe- 
rente di individui i quali oggi sono sottratti ai loro obblighi militari, 

Testa. 


P. Panxeton: Trattamento locale della congiuntivite gonococcica con polvere di sul- 
famide. — « Amer. Journal of Ophth. », XXIV, 1941. 


L’A. in dicci casi di congiuntivite gonococcica, alcune con complicanze corneali, 
ha usato localmente polvere di sulfanilamide, spargendole ogni quattro ore negli occhi. 
In un caso adoperò streptocid, in un altro sulfocid e nei rimanenti due sulfopiridina, 
Secondo l'A. con questo nuovo metodo si ottiene la guarigione dell’affezione ocu- 
lare in pochi giorni senza alcun disturbo locale o generale. 
Testa. 


A. CLerici e M. Cerorit: Esiti di ferite oculari di guerra. — Istituto Edit. Cisalpino. 
1942-XX. 


Il titolo della pubblicazione di Clerici e Celotti è di piena attualità e la presen- 
tazione — insieme sobria e lusinghiera — del generale medico Gozzi invoglia ad in- 
traprenderne la lettura. 

Il lavoro è stato molto opportunamente diviso in due parti: la prima di indole 
generale; la seconda riservata alla trattazione ed al commento della casistica. Le dif- 
ferenti lesioni ed i loro esiti sono documentati con fotografie a bianco e nero ed a 
colori. 

Nella parte generale gli AA. traendo lo spunto dall'abbondante materiale clinico 
venuto alla loro osservazione durante il lungo periodo di servizio al reparto oftalmico 
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dell'Ospedale Militare di Milano, e scegliendo alcuni fra i casi più tipici, espongono 
gli esiti delle ferite oculari di guerra, E poichè i singoli ordigni bellici determinano 
sull’organo della vista peculiari azioni lesive aventi per ognuno caratteristiche abba- 
stanza nette, gli AA. dividono gli esiti anatomo-funzionali in alcuni gruppi: ferite 
da scheggie di bombe a mano (esplose sia nelle immediate vicinanze, sia a breve distan- 
za), da scoppio di mine, da schegge di granata, da altri proiettili d'artiglieria, da pal- 
lottole di fucile, da scoppio di arma da fuoco, 

Sono trattate prima le ferite poi le contusioni: di entrambe quelle dirette e quelle 
indirette; nei singoli annessi e nelle singole membrane del bulbo. In risalto viene messa 
dagli AA, la frequenza delle corioretiniti proliferative. 

Nella seconda parte è presentata con criterio molto pratico la casistica. Per ogni 
oftalmoleso, infatti, vengono esposti la diagnosi, chiari e brevi dati anamnestici ed un 
succinto esame obiettivo contenente gii clementi clinici essenziali. Segue per ogni 
traumatizzato un piccolo commento sul meccanismo d’azione, su ques:a © quella cir- 
costanza contingente che ebbe a modificare in parte i caratteri della lesione e le sue 
conseguenze; sulle lesioni funzionali in relazione ai fatti obiettivi, sul meccanismo di 
rottura — in particolare — delia parte posteriore del guscio oculare, sulla interpre- 
t:zione dei reperti oftalmoscopici, e, per alcuni casi, sugli esiti a distanza ecc. 

Nel lavoro di Clerici e Celotti merita soprattutto di essere posto in rilievo il va- 
lore della parte documentaria fotografica a colori del fondo (Agfacolor) che rappresenta 
in Italia un ben riuscito saggio di avanguardia: alcune, specialmente, delle immagini 
sono davvero molto evidenti e dimostrative. Benchè — come dicono gli AA. stessi — 
il procedimento sia suscettibile ancora di perfezionarsi in modo notevole, esso dimo- 
stra in ogni modo quali grandi possibilità offra il metodo della riproduzione fotogra- 
fica a colori in oftalmoscopia per la viva realtà delle tinte che riproduce (ed è noto 
come abbiano un grande valore, nella interpretazione clinica, anche le semplici sfu- 
mature !) e per la maggiore evidenza stereoscopica in confronto alle comuni immagini 
a bianco e nero o ai disegni colorati stessi. 

Non v’ha dubbio che il confronto immediato e diretto di due o più fotografie 
a colori del fondo oculare, eseguite in epoche successive, può costituire una documen- 
tazione visiva preziosa più di qualunque descrizione — per quanto ben fatta — per 
seguire l’ulteriore evolversi di lesioni sofferte dall'occhio in seguito ad una forma 
morbosa o ad un trauma. E’ evidente perciò che, se la tecnica potrà essere resa in av- 
venire così semplice e perfetta da permettere di introdurre il metodo nella pratica 
corrente, grande utilità ne potranno ritrarre sia la clinica (a scopo di studio) sia la me- 
dicina legale civile e militare (a scopo di ricavarne altri elementi positivi nel giu- 
dizio di aggravamento o meno, in materia di indennizzi o nel campo pensionistico). 

E' una nobile fatica, dunque, che merita incoraggiamento anche per la promessa 
che gli AA. ci fanno di una seconda serie di fotografie che rappresenteranno un ulte- 
riore progresso di tecnica, 

Il volumetto di circa 100 pagine, in formato grande, rilegato alla bodoniana, si 
presenta in una veste tipografica molto curata. 

TARDUCCI. 


PATOLOGIA E IGIENE COLONIALE. 


G. Serra: Etiologia, terapia e profilassi delle malattie tropicali. — Editoriale Arte e 
Storia, 1942-XX. 


E' questo un volume che il prof. Giovanni Serra direttore della Clinica delle 
malattie tropicali e sub-tropicali della R. Università di Modena ha scritto per i medici 
italiani e non solamente per quelli che avranno la ventura di esercitare nei climi tro- 
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picali. L'Italia paese a clima temperato, ma tutto proteso tatidicamente nel nostro 
Mediterraneo, per gli innumeri scambi commerciali in tempo di pace, e per le masse 
imponenti di uomini che particolari contingenze di guerra hanno portato e portano 
a combattere e vivere, spesso a lungo, in zone tropicali e sub-tropicali, ha visto com- 
parire in patria forme patologiche che prima erano o si credevano esclusive dei paesi 
caldi, E non sono solamente i reduci a costituire j muovi soggetti di patologia coloniale. 
Molte malattie hanno trovato nel nostro clima le condizioni se non del tutto almeno 
in parte favorevoli al loro attecchimento e, sia pure sotto forme cliniche più lievi e 
aspetti più larvati, ma forse appunto per questo più difficili a diagnosticare, si sono 
presentate anche in soggetti che mai si erano allontanati dalla patria. E’ sorto così il 
nuovo capitolo delle malattie tropicali nei climi temperati, capitolo che certamente 
sempre più si andrà estendendo, man mano che i medici si abitueranno a tenere pre- 
sente nella loro diuturna fatica diagnostica anche le malattie coloniali. 

L’A. che nella suddivisione della materia ha, molto opportunamente, adottato 
prevalentemente il criterio et'ologico, suddivide il suo volume nelle nove parti seguenti: 

r. Generalità. 


2. Affezioni causate dalle difficoltà di acclimatazione e legate al soggiorno pro- 
lungato nei paesi caldi. 


3. Malattie della pelle causate dal calore e dalla luce solare, da parassiti, da funghi 
e germi di origine esterna, 


4- Malattie causate da protozoi parassiti del sangue. 

5. Malattie causate da germi conosciuti e da virus filtrabili. 

6. Malattie intestinali causate da elminti, protozoi e germi conosciuti. 
7- Malattie causate ed in rapporto con difetti e vizi dell’alimentazione. 
8. Affezioni varie. 


9. Nozioni pratiche di tecnica diagnostica e di terapia. Igiene sociale, Assistenza 
agli indigeni. Formola di reclutamento. 


Sarei tentato di soffermarmi su alcuni fra j tanti capitoli che vengono svolti dall'A. 
con particolare competenza, come quello sul Fegato coloniale, quello sulla Spleno- 
megalia malarica, e sul vasto capitolo delle malattie intestinali da protozoi divenuto 
in questi ultimi tempi, specie per l'Esercito, di palpitante attualità. Ma sarebbe troppo 
lungo ed evaderebbe dallo scopo pretissomi che è quello di una semplice segna- 
lazione. Basti dire che pur nei limiti imposti da una pubblicazione del genere ogni 
argomento trova, nella giusta proporzione, il suo giusto posto e la sua moderna messa 

punto. 

Particolarmente curata, con dovizia di prescrizioni e suggerimenti, sottilmente 
ragionata, è la parte terapeutica in cui l'A. si mostra veramente maestro. Ed in pro- 
posito è da segnalare, perchè molto utile, un'appendice in cui sono riportate tutte le 
specialità medicinali italiane che trovavano impiego nella pratica di patologia coloniale 
e da cui appare manifesto come anche in questo campo l'industria italiana può e deve 
bastare a se stessa, 

Alla patologia vera e propria segue una parte di igiene coloniale ed una sulla 
tecnica di laboratorio che, per quanto non vasta, è sufficiente a mettere il medico colo. 
niale nelle condizioni di non rinunziare, anche quando abbia a trovarsi solo, al pre- 
zioso ausilio del laboratorio. 

Il libro del Serra si aggiunge così alla ormai vasta bibliografia coloniale italiana e, 
concepito con modernità di vedute e arricchito da numerose e belle fotografie originali, 
bene figurerà sul tavolo di ogni medico. 


CALABRÒ. 
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RADIOLOGIA. 


A. Anzicotti; Clinica e pratica di fronte al reperto colecistografico. — « La Radiolo 
gia Medica », fasc. 4, 1942-XX. 


L’A. in una lettera inviata al direttore della rivista « La Radiologia Medica » con- 
trobatte alcune idee non del tutto giust: sostenute dal prof. Ferrannini in merito aì 
reale valore della colecistografia e da questi espresse in una comunicazione fatta alla 
Soc. Med. di Bari del 4 giugno 1941. 

Osserva anzitutto l’A. che, anche se non sempre, tuttavia in molti casi un reperto 
colecistografico può giustificare pienamente una diagnosi di colecistopatia, anche in 
mancanza di una sintomatologia clinica precisa, come avviene in casi di calcolosi 
< insospettata » 0. di un alterazione funzionale, specialmente di una colecistostasi 
vera, in soggetti che presentino solo vaghe ed indefinite turbe digestive, I quadri 
colecistografici delle turbe funzionali a tipo ipercinesi e a tipo stasi della vescichetta 
biliare sono indubbiamente indici reali di una sofferenza del sistema gastro-biliare, 
magari anche di natura riflessa e pertanto non possono essere sottovalutati dal clinico. 
Inoltre Ja somminisrazione per venam e Ja presa precoce e seriata delle radiografie (e se 
la tecnica di esame fu corretta) renderà impossibile la « falsa » colecistografia negativa. 

D'altra parte l’A. espone pure la possibilità che alcuni radiologi eseguendo la cole- 
cistografia, emettano talora imprudentemente delle interpretazioni errate, perchè poco 
basate su pochissimi radiogrammi standardizzati, mentre in colecistografia non si 
«dovrebbe fare risparmio di due cose: del materiale e del tempo, 

Molto a proposito è uscita in questi giorni la nota che qui sopra ho brevemente 
recensito, giacchè proprio per le particolari contingenze del momento, dal punto di 
vista medico legale militare, ai radiologi, con molta facilità, forse anche più del neces- 
sario, vengono richiesti esami colecistografici. I clinici naturalmente dovrebbero essere 
edotti che in tema di colecistografia, il radiologo non deve fare risparmio di tempo e 
di materiale, proprio in momenti in cui per ovvie ragioni, si dovrebbe far risparmio 
di tempo e di materiale, data la notevole affluenza di militari negli ospedali. 

Pertanto credo opportuno precisare a tale riguardo che il radiologo dovrebbe limi- 
tarsi a dire nè più nè meno di quello che i mezzi da lui adoperati gli hanno permesso 
di rilevare; e perchè detta indagine radiologica venga da tutti pienamente valutata 
nelle sue possibilità pratiche, come dovrebbe essere, è necessario che vi sia «una vera 
ed intima collaborazione fra medico e radiologo ». 


De ANDREIS. 
TRAUMATOLOGIA, 
Leicus: Terapia e prognosi delle ferite. Fratture infette. — Stuttgart, Ferdinando Enke, 
1942. 


In un volumetto di 77 pagine, arricchito da molte belle radiografie, l'A. illustra 
la sua attività chirurgica sul fronte polacco nel 1939 e riferisce di 884 ferite-fratture 
in prigionieri polacchi giunti al suo ospedale di riserva quasi tutte in prima cura ritar- 
data dopo lungo disagevole trasporto e con gravi infezioni in atto. 

Delle 46 ferite-fratture infette del polso solo otio mostrarono esiti funzionali di- 
screti: tutte le altre guarirono con gravi minorazioni dei movimenti articolari di polso 
e dita. 

Circa il 25% delle 80 ferite-fratture dell'avambraccio guarirono con pseudartrosi: 
la solidificazione del callo nelle altre si protrasse in molti casi per mesi. Spesso si ebbe 
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infezione dell’articolazione del polso, già nelle prime settimane; mai di quella del go- 
mito, 

Delle 55 ferite-fratture del gomito una determinò la morte e tre portarono all'am- 
putazione. 


Dei rimanenti casi 45 guarirono con anchilosi; è questo l’esito fatale di tutte le 
fratture comminute anche non infette. Un intervento di plastica articolare è indicato 
non prima di 6 mesi dopo completa guarigione della lesione, 

Tra le 149 ferite-fratture dei braccio, quelle del 3° medio mostrarono la più alta 
inortalità (6 decessi su un totale di 7), solo in due casi l'A. fu costretto ad amputare. 
Le condizioni dei feriti erano tanto più gravi quanto più vicina al tronco era la le- 
sk.ne, Mentre le fratture del terzo superiore guarirono tutte con callo osseo, quelle dei 
terzo medio, quasi tutte comminute, mostrarono una notevole lentezza nei processi 
di consolidamento e tendenza alla formazione di pseudartrosi (10 casi); nel 3° infe- 
riore dell’omero il consolidamento del callo avveniva fin dalla terza settimana. 

Forme specialmente gravi assumeva l'infezione nelle ferite-fratture della spalla 
(5 decessi su 57 casi). L'esito in anchilosi si ebbe in 32 casi. L’A. raccomanda di im- 
mobilizzare perciò l’arto in abduzione di 70° ed anteduzione di 20°. 


Nelle ferite-fratture del piede, quando il processo infettivo ha invaso l’astragalo 
fratturato e le condizioni generali lo impongono, l’A. raccomanda la asportazione chi- 
rurgica dell'osso per allontanare il focolaio, Per la funzione, sempre con esito in anchi- 
losi, l’astragalo è invece prezioso: l'estirpazione totale è perciò raccomandabile solo in 
caso di grave infezione, L'A. l’ha eseguita solo 4 volte su 35 casi. 

Delle 155 ferite-fratture della gamba 9 decedettero e 13 furono amputate (con 11 
guariti, di cui 7 per lesioni al 3° superiore). 

Il processo suppurativo era sempre più grave quando si trattava di lesioni localiz- 
rate nel 3° superiore o inferiore della tibia, sia per il pericolo sempre immanente di 
infezione delle articolazioni vicine, sia per la formazione di flemmoni profondi nella 
muscolatura del polpaccio, L'A. consiglia di drenare sempre con tubi di gomma me- 
dialmente o lateralmente all’osso verso ii polpaccio. Molto più benigne sono risultate 
le ferite-fratture diafisarie della tibia: 66 casi con 1 morto, 2 amputati; ma ben 5 esiti 
in pseudartrosi, 

121 furono le ferite-fratture dell’articolazione del ginocchio curate dall’A.; l'alta mor- 
talità (53, tra cui 23 amputati) dimostra una volta di più la necessità della cura chirurgica 
precoce. La prognosi più infausta si è avuta nelle fratture comminute dei condili femorali 
e tibiali; quando queste lesioni sono infette l’A. raccomanda senz'altro la demolizione 
precoce dell'arto. A prognosi relativamente benigna sono le ferite-fratture della sola 
rotula. Le artrosinoviti purulente senza lesioni scheletriche dettero una mortalità de) 
33%; PA. raccomanda l’artrotomia ampia precoce e, quando il processo sussiste da 
più di 3 settimane con tutti i segni caratteristici della infezione generale dell'organismo, 
la demolizione dell'arto, che va eseguita possibilmente non oltre il 30° giorno dalla 
lesione, Gli esiti furono quasi tutti in anchilosi. Il carico è ammesso solo se non pro- 
duce dolori (di solito dopo il 5° mese). 


Delle 206 ferite-fratture della coscia 59 morirono: 38 furono gli amputati, 19 dei 
quali non superarono l'intervento. La prognosi è stata tanto più infausta quanto più 
vicina all’anca era localizzata la lesione. La decisione per l’'amputazione primaria è dif- 
ficile: si impone sempre che è ampiamente lesa l'articolazione del ginocchio, e dovrebbe 
essere eseguita in tempo utile (non oltre Ja 3* settimana). 

In linea generale l'A. raccomanda di non seguire criteri conservativi troppo rigidi 
nelle ferite-fratture infette della coscia. La tecnica dell’immobilizzazione di queste le- 
sioni viene dall'A. descritta minutamente, 
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La riduzione incruenta in 2* cura delle ferite-fratture del 3° superiore della coscia 
comporta 4 settimane dopo la lesione, il pericolo di un riacutizzarsi dei fenomeni gene- 
rali e della suppurazione e l'A. sconsiglia perciò in questo tipo di lesione ogni ridu- 
zione violenta non precoce. 

Le ferite-fratture dell'anca curate dall’A. mostrarono un'alta mortalità (46,8 %); 
tutti i 60 casi riferiti giunsero in condizioni tali da non essere in grado di sopportare 
una resezione e tanto meno una disarticolazione. 

I 32 sopravvissuti guarirono quasi tutti in anchilosi. 

La pubblicazione è interessante proprio perchè riguarda la prima cura tardiva di 
ferite-fratture con infezione in atto e dimostra una volta di più, specie per alcune lo- 
calizzazioni, la necessità della cura precoce e dell’immediata immobilizzazione. 

Per il riposo assoluto, secondo l’A., nulla eguaglia un buon apparecchio gessato, 
poco imbottito, ben modellato ed esteso, il quale va sempre munito di finestre abba- 
stanza grandi da poter controllare la ferita e curarla a cielo aperto: il dolore cessa, la 
febbre cade, la secrezione diminuisce e la formazione del callo viene certamente favorita. 

La toletta del focolaio osteomielitico si deve limitare a creare buone condizioni di 
deflusso alle secrezioni: ogni scheggectomia è controindicata. 

Ottimi effetti ha avuto lA. colmando le ferite delle parti molli con pomata all’olio 
di fegato di merluzzo. 

Nelle cifre di mortalità riportate non sono compresi naturalmente i casi di morte 
per shock, emorragia e gangrena gassosa avvenuti nei primi giorni dopo riportata la 
ferita, perchè i casi più precoci venuti alla cura dell'A. rimontavano ad un minimo di 
Io giorni. 

CAPALDI. 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI. 


Annai pi Mepicina Navare E Coroniate. — Direzione centrale della Sanità militare 
marittima. Ministero della Marina, Roma. Anno XLVIII, fasc. III-IV, marzo- 
aprile 1942-XX. 


Massani: Un metodo semplice e rapido per la disinfezione degli impianti idrici di 
bordo. 

Brancato: Un nuovo antigene per la reazione di Bordet-Wassermann: il Fencor 
Acetosol, 

Monasterio: Il diabete renale e sua diagnosi differenziale dalle glicosurie cicliche. 

Santoliguido: Studio sperimentale sull’intossicazione da polveri derivanti dal ri- 
scaldamento delle pitture in uso per la verniciatura degli scafi delle unità navali. 

Bormioli: A proposito di un primo trattamento delle fratture esposte causate da 
proiettili, schegge di questi, od altri agenti traumatici (fratture di guerra). 

Caletti: Terapia di lesioni cutanee da iprite. 

Binazzi: Considerazioni su di un caso di parapsoriasi guttata. 

Guardabassi: Metodo rapido di goccia spessa. 


GERMANIA. 


Der Deursca Mirràrarzi. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 
l’esercito, della marina e dell’aeronautica. Bureau der Medizinischen Referanten- 
Blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 6, giugno 1942. 


Illing: Indicazioni psichiatriche per la scelta dei comandanti (con speciale riguardo 
ai punti di vista caratterologici e biologici ereditari). 
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Bernsdoorf: Sulle neuropatie vegetative, con particolare riguardo alla esperienza 
di guerra ed al giudizio medico-militare, 

Faber: L’ipovitaminosi C nel suo rapporto con le alterazioni infiammatorie delle 
gengive. 

Dietzel: Incitamento all'introduzione di una derivazione toracica per la registra- 
zione della corrente d'azione del cuore. 

Lang und Schwiegk: Esperienze col siero conservato e col plasma quale surrogato 
del sangue. 

Condeyne: Craniotomia rapida in condizioni di guerra. 

Pleiffer: Un utile protesi sussidiaria per gli amputati di gamba, 

Groh: Sulle lussazioni del semilunare. 

Grebe: Sui difetti del piede e l'idoneità alla fanteria. 

Hunermann:; Sulla sifilide delle tonsille palatine. 

Wagner: Sul trattamento Dagenan della gonorrea con speciale riguardo alle cause 
di insuccesso, 

Henkel: L'irradiazione delle radiodermiti per il ristabilimento dell’idoneità al ser- 
vizio. 

Tietz e Carle: Reazione rapida per la febbre petecchiale col diagnostico secco. 
« Gracovia ». 


Fasc. 7, luglio 1942. 


Rohrschneider: L'effetto delle armi moderne nelle lesioni di guerra degli occhi. 
Mylius: Lesioni gravi degli occhi (primo soccorso e definitivo trattamento). 
Schink: Esperienze pratiche sulle seriegrafie nell'esercito operante. 

Henschke: Bagni di sole artificiali, Sauna ed impianti per sport quali misure pre- 
ventive presso la truppa. 

Guase: Indagini sulla tichinosi secondo la letteratura degli ultimi anni con spe- 
ciale riferimento ai particolari risultati della deviazione del complemento nelle ricerche 
sugli uomini e sugli animali. 

Reimann: Elettrocardiogramma nella trichinosi. 

Bogendorfer: Contributo al quadro morboso della febbre petecchiale. 

Rother: Contributo sulla refrattarietà all’infestazione da ectoparassiti. 

Schubert: Avvelenamento acuto da tetraossido di carbonio a mezzo degli appa- 
recchi per spegnere gli incendi sugli aeroplani. 

Stochsmeier: Le grucce ad anello. Un nuovo modo di sostegno del braccio per 
gli amputati di gamba. 

Pfab: Cura della rieducazione dei movimenti per mezzo dell'esercizio nelle ferite 
degli arti. 


UNGHERIA. 


Hoxvérorvos. — Rivista scientifica degli ufficiali medici ungheresi, Budapest, IX Gyali_ 
17 - Fasc. marzo-aprile 1942. 


Rosztoczy: Indagini sulia razza compiute da ufficiali medici, 
Bense: Il daltonismo. 
Korondi: Insufticienza funzionale del surrene, 


— elfi 


NOTIZIE. 


— RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO, 


MEDAGLIA DI BRONZO. 


Carvecto Salvatore fu Eugenio e di Valenti Concetta, da Palermo, maggiore me- 
medico ospedale da campo 855. — Ufficiale medico valoroso e capace, direttore di ospe- 
dale da campo, sotto l'infuriare di persistenti bombardamenti aerei nemici dava prova 
di costante sprezzo del pericolo, ammirevole calma e virtù di soldato. — Cirenaica, 
giugno 1940-XVIII-gennaio 1941-XIX. 


Para Michelino di Salvatore e di Bardanzellu Antonia, da Luras (Sassari), mag- 
giore medico comando superiore FF. AA. Africa settentrionale. — Ufficiale medico, 
già distîntosi in precedenti azioni di guerra, in lunghi mesi di permanenza in zone 
intensamente battute dagli aerei avversari, faceva rifulgere ancora una volta le sue 
belle qualità di valoroso soldato. Spesse volte, în posizioni avanzate, dimostrava asso- 
luto sprezzo del pericolo, iniziativa e doti di coraggio, confermando così il saper unire 
allo spirito di sacrificio di medico militare, anche le doti più elevate del combattente. 
Luminoso e costante esempio di nobile sentimento del dovere e di alto spirito di abne- 
gazione. — Africa settentrionale, luglio 1940-XVIII-gennaio 1941-XIX. 


Cini Giovanni di Cino e di Genoveffa Quagliari, da Campiglia (Livorno), capi- 
tano medico ospedale da campo 868. — Sorto violento bombardamento e mitragliamento 
acreo nemico, incurante di ogni rischio, si prodigava nell'opera di soccorso ai feriti 
più gravi. Nonostante la minaccia di avvolgimento di forze corazzate avversarie riu- 
sciva a portare in salvo i ricoverati, il personale dipendente ed il materiale del proprio 
ospedale. Nobile esempio di abnegazione ed alte virtù militari. — Cirenaica, giugno 
1940-XVIII-febbraio 1941-XIX. 


De Rensts Emilio di Vincenzo e di Dei Vaglio Ginevra, da Napoli, capitano me- 
dico 42° reggimento fanteria. — Dirigente il servizio sanitario di un reggimento fan- 
teria, visto che i feriti di una compagnia isolata, tra i quali si trovava il capitano co- 
mandante, non potevano raggiungere il posto di medicazione, chiedeva l'autorizza- 
zione di recarsi presso il reparto. Ottenutala, attraversava una zona battuta dalle mi- 
tagliatrici, medicava i feriti e all'imbrunire, con mezzi di fortuna, organizzava il loro 
sgombero, che effettuava sotto il tiro di artiglieria e mitragliatrici avversarie. — 
Arnista (fronte greco), 2r novembre 1940-XIX. 


Boscnetti Giuseppe fu Lodovico e fu Zorzi Camilla, da Povo di Trento (Trento), 
tenente medico 32° reggimento fanteria carristi. — Ufficiale medico volontario di guer- 
ra, rifiutava l'assegnazione ad un ospedale per seguire il suo reparto in combattimento. 
In dieci giorni di lotta, alternandosi tra il posto di medicazione e le unità schierate, 
st prodigava infaticabilmente nel soccorso e nelle cure dei feriti. Spesso sotto violento 
l'ombardamento di artiglieria incurante del pericolo, nel nobile intento di lenire il do- 
lore e salvare vite umane si portava presso i colpiti di altri reparti per prestare la sua 
cpera. Alto esempio di abnegazione, dedizione al dovere ed elevata coscienza della mis- 
stone. — Bir el Medauuar, 1-10 maggio 1941-XIX. 
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CRocE DI GUERRA AL VALOR MILITARE. 


Arrota Vittorio fu Francesco e fu Teresa Grandani, da Valparaiso (Cile), capitano 
farmacista ospedale da campo 868. — Sorro violento bombardamento e mitragliamento 
aereo, incurante del pericolo si prodigava nel soccorso e nell'assistenza dei feriti. — 


Agedabia, 5-6 febbraio 1941-XIX. 


De Troya Raffaele fu Antonio e fu Recchia Carmela, da Lucera (Foggia), capitano 
medico ospedale da campo 37. — Direttore di un ospedale da campo, durante un bom- 
bardamento aereo nemico che procurava varie perdite tra i ricoverati e fra il personale, 
incurante del pericolo, accorreva verso i reparti colpiti. Caduto a terra per il vicino 
scoppio di una bomba, si rialzava immediatamente e si recava nei reparti, impartendo 
con serena calma, ordini per il soccorso dei feriti. Rincuorava ed incitava con la parola 
e con l'esempio i degenti. Esempio di sprezzo del pericolo e di spirito di abnegazione. 
— Valona (Albania), 1° febbraio 1941-XIX. 


Izzo Arduino fu Costantino e di Palmieri Antonia Adelina, da Calvi Risorta (Na- 
poli), capitano medico ospedale da campo 455. — Direttore di un ospedale da campo 
sottoposto a violento bombardamento navale si prodigava con calma e coraggio a porre 
in salvo oltre 200 ricoverati, incurante del pericolo derivato dallo scoppio delle gra- 
nate che cagionavano rilevanti danni al materiale, — Porto Bardia, 17 agosto 1940-XVIII. 


Baccarani Geo fu Romeo e di Nella Berlini, da Solliera (Modena), tenente XXIII 
C. A. — Ufficiale chimico farmacista, durante un'azione offensiva, sotto l’imperver- 
sare del fuoco nemico si offriva volontario per il soccorso dei feriti sulle prime lince, 
non esitando ad attraversare una zona intensamente battuta dall'artiglieria avversaria 
per l'arretramento di quelli più gravemente colpiti, Dava così bella prova di entusiasmo, 
spirito di sacrificio e sprezzo del pericolo. — Sollum, 13 settembre 1940-XVIII. 


BiancHi Luigi fu Eligio e di Romano Erina, da Varese, tenente medico 114° ospe- 
dale da campo. — Ufficiale medico in un ospedale da campo, durante un bombarda- 
mento aereo nemico, che causava danni nelle vicinanze della sala operatoria, con calma 
e sprezzo del pericolo collaborava a condurre a termine una importante operazione chi- 
rurgica indifferibile per la salvezza del paziente. In un successivo analogo bombarda- 
mento, con vittime tra i ricoverati, accorreva verso il padiglione maggiormente colpito 
e si prodigava generosamente nell'opera di soccorso. — Valona (Albania), 14 dicembre 
1040-6 gennaio 1941-XIX, 


GinouLkiac Roberto di Eugenio e fu Ricci Antonia, da Milano, tenente medico 
6° reggimento alpini. — Ufficiale medico di compagnia alpina, assolveva sereno ed 
impassibile il suo nobile compito, nonostante che il posto di medicazione fosse soggetto 
a violento bombardamento nemico. — Monte Kogkinit (Albania), 20 novembre 1940-XIX. 


Iaccnini Umberto di Giuseppe e di Santandrea Francesca, da Castel Bolognese 
(Ravenna), tenente medico 9° reggimento alpini. — Comandante di una sezione di sa- 
nità di un reggimento alpini, per più giorni ed in difficili situazioni, dava costante 
prova di capacità, elevato senso del dovere e coraggio personale. — Epiro (fronte greco), 
28 ottobre-12 novembre 1940-XIX. 


Perrerito Nicolò fu Raffaele e di Viola Rosario, da Monreale (Palermo), tenente 
g1° reggimento fanteria. — Ufficiale medico di un battaglione impegnato in un aspro 
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combattimento, in condizioni di clima particolarmente difficili e sotto intenso fuoco 
avversario si prodigava con abnegazione per soccorrere feriti ed assiderati. Incurante 
del pericalo non esitava a slanciarsi al soccorso di due fanti che, sorpresi dalla tor- 
menta, stavano per soccombere. Per deficienza di mezzi, riuscito a trasportarne in salvo 
uno solo, non abbandonava l'altro, moribondo, restando al suo fianco, in zona sco- 
perta e fortemente battuta dal tiro nemico, assistendolo fino all'arrivo dei soccorsi, — 
Arronda (Alpi Occidentali), 21-24 giugno 1940-XVIII. 


Rascio Gaetano fu Raffaele e di Carmela Matarazzo, da Pollica (Salerno), tenente 
medico 1° reggimento bersaglieri — Si prodigava per un'intera giornata di combatti. 
mento nella cura e nello sgombero dei feriti sotto violento bombardamento nemico, 
dando esempio di coraggio e sprezzo del pericolo. — M. Kalese (Albania), 9 dicembre 
1940-XIX. . 

Sarra Luigi di Vittorio e fu Sanna Raimonda, da Bultei (Sassari), tenente medico 
208° reggimento fanteria. — Dirigente il servizio sanitario di un reggimento di fan- 
teria, durante un lungo ciclo operativo, si prodigava nell'assolvimento della sua mis- 
sione, dando ripetute prove di coraggio e di serenità. In occasione di un violento attacco 
nemico spontaneamente si recava sulle prime linee per coadiuvare l'ufficiale medico 
del battaglione nella cura dei feriti, che numerosi affluivano, mentre violento perdu- 
rava il bombardamento. — Bregu i Mucit (Albania), 6 dicembre 1940-XIX. 


Piscnenpa Raffacle di Antioco e di Prima Maria Angela, da Ghilarza (Cagliari), 
capomanipolo medico 219* legione CC. NN. — Ufficiale medico di battaglione, durante 
un'azione offensiva, nonostante l'intenso tiro di artiglieria nemica con sprezzo del pe- 
ricolo si prodigava nel soccorso e nelle prime cure dei feriti, dimostrando ammirevole 
spirito di altruismo e freddo coraggio. — Sidi el Barrani, 16 settembre 1940-XVIII. 


Brarpa Emilio Giorgio di Emilio e di De Acutis Giulia, da Roma, sottotenente 
medico 583° ospedale da campo. — Assistente di una sezione di ospedale militare, allo 
scoperto e sotto il fuoco di artiglieria e di armi automatiche nemiche, instancabilmente, 
per tre giorni si prodigava nelle cure e nella assistenza di numerosi feriti. Alto esempio 
di dedizione al dovere, spirito di sacrificio, comprensione dell'alta missione affidatagli. 
— Derna, 24-26 gennaio 1941-XIX. 


Campanetti Sante di Francesco e di Maria Agnese, da Monopoli (Bari), sottote- 
nente medico divisione fanteria da montagna « Ferrara ». — Ufficiale subalterno di un 
reparto di sanità dava valido aiuto al suo comandante, medicando e smistando nume- 
rosi feriti, noncurante del tiro di artiglieria e di armi automatiche avversarie. Assunto 
il comando del reparto lo guidava nei posti più difficili e pericolosi dove urgeva l'opera 
medica noncurante della intensa reazione nemica. Bell'esempio di sentimento del do- 
vere, calma e sprezzo del pericolo. — Doliana-Sella di Radati-Lekduskai (fronte greco- 
albanese), 28 ottobre-18 dicembre 1940-XIX. 


Fox Carmelo di Giuseppe e di Giuseppina Casagrande, da Rovereto (Trento), sot- 
totenente medico 132° reggimento artiglieria. — Ufficiale medico capace ed ardito nel 
corso di improvviso attacco nemico condotto con mezzi corazzati e truppe»appiedate 
che erano riuscite ad accerchiare il suo gruppo, con sprezzo del pericolo si prodigava 
sotto il violento tiro nemico per raccogliere e curare i feriti. non desistendo anche 
quando il nemico oltrepassava il posto di medicazione e continuando imperturbabile 
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ad assolvere la sua missione fino a quardo nostre truppe mosse al contrassalto fuga. 
vano l'avversario. Esempio di sereno coraggio, abnegazione ed alto senso del dovere. 
— El Mechili, 8 aprile 1941-XIX. 


PucLisi Cosimo di Gaetano e di Viscuso Maria, nato il 3 aprile 1900 a Catania, 
sottotenente medico complemento del V battaglione coloniale. — Durante un sangui- 
roso combattimento si prodigava con generoso slancio alla cura dei feriti incurante del 
vivo fuoco avversario. Accorsosi che il suo posto di medicazione veniva minacciato da 
ticino da un gruppo memico, raccolti i portaferiti si lanciava alla testa di essi contro 
l'avversario che desisteva dal suo tentativo, — Muriet Zurià Muhui, 6 dicembre 


1038-XVII. 


Saccani Ennio di Arturo e fu Ortalli Vittoria, da Parma, sottotenente medico 17° 
reggimento fanteria. — Colpito il comando di battaglione da granata nemica, sprez- 
zante del pericolo, attraversava una zona battuta da artiglieria e mortai per accorrere 
in soccorso dei feriti. Raggiunto il posto, solo e sempre sotto il tiro, riusciva ad assol- 
vere validamente la sua missione, — Quota 502 di Himara (fronte greco), 18 febbraio 
1941-XIX. 


Secrero Francesco di Aniello e di Nigro Martina, nato a Laureana Cilento (Sa- 
lerno), l’rt maggio 190), sottotenente medico complemento del 1° battaglione coloniale. 
— Ufficiale medico, chiedeva volontariamente di seguire una colonna operante. In 
aspro combattimento durato oltre due ore, contro agguerrite e preponderanti forma- 
zioni nemiche, accorreva ovunque fosse necessaria la sua opera di sanitario dimo- 
srando sprezzo del pericolo e alto senso del dovere. — Quota 488 di Legulen-Lebuc. 
1c aprile 1938-XVI. 


Sinicagiia Virgilio di Gilberto e di Persich Angela, sottotenente medico 131° reg- 
gimento artiglieria divisionale « Centauro ». — Dirigente del servizio sanitario reggi- 
mentale, sotto l'infuriare del fuoco avversario che mieteva numerose vittime, si pro- 
digava, con altissimo senso del dovere e con magnanimo sprezzo del pericolo a medi- 
care i feriti sia al posto di medicazione sia presso le unità più duramente provate, dove 
si recava d'iniziativa e dove, nonostante il violentissimo fuoco nemico, continuava la 
sua alta missione umanitaria, dando a tutti fulgido esempio di coraggio e di elevatis- 
sime virtù militari. — Epiro, Albania meridionale, 2 novembre-4 dicembre 1940-XIX. 


TomaseLri Renato di Chiliano Adone e fu Graf Rosina, da Strigno (Trento), sotto- 
tenente medico 41° ospedale da campo, — Ufficiale medico di un battaglione si offriva 
vclontariamente di seguire un reparto in azioni di guerra e con ardimento e spirito di 
sacrificio istituiva un posto di medicazione in zona avanzata per meglio prestare la 
sua opera di soccorso, — Bradivic-Gur j Capit (fronte greco-albanese), 16-19 novembre 
1940-XIX, 


— AVANZAMENTO PER MERITO DI GUERRA. 


Sessa Vincenzo, capitano medico in s. p. Gli è conferito l'avanzamento per merito 
di guerra, con la seguente motivazione: Ufficiale medico di provata capacità professio. 
nale, già distintosi in Africa Orientale, durante le operazioni belliche in terra di Libia 
dava ripetute prove di sana iniziativa, elevato sentimento del dovere e di sprezzo del 
pericolo. In particolari gravi situazioni, con scarsi mezzi, sotto la pressione e le offese 
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avversarie assolveva sempre mirabilmente i suoi compiti. In ogni contingenza era di 
prezioso ed efficace rendimento. — Africa settentrionale, giugno 1940-XVIII-giugno 
1941-XIX. 


— PROMOZIONI DI UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO, 
UrriciaLi MEDICI IN S. P. 


Tenenti colonnelli promossi colonnelli: MoreLti Mario, PassaLacqua Gioacchino,. 
Rerrano Ugo, SantoLI Pasqualino. 


Maggiori promossi tenenti colonnelli: Campana Antonio, 


Tenenti promossi capitani: Donato Armando, Guarrera Vincenzo, Monica Sal- 
vatore, QuarcnoLo Carlo. 


— ONORIFICENZE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 
OrpineE DELLA Corona D'ITALIA. 


Cavaliere: tenente medico Tanporo Michele. 


ni L’ABNEGAZIONE E IL SACRIFICIO DI UN MEDICO MILITARE ITALIANO, 


Le truppe italiane, in tutti i paesi di occupazione, e particolarmente nelle regioni 
bolsceviche, prodigano ogni loro cura per il risanamento fisico e morale delle popola- 
zioni vittime della guerriglia comunista. In tale vasta e bonificatrice attività, uno spe- 
ciale rilievo merita l’opera dei sanitari italiani per poter fronteggiare ogni eventualità 
e combattere fin dal loro apparire i casi sporadici di malattie epidemiche provocati dalle 
miserevoli condizioni in cui versano quelle popolazioni. 

Questa fulgida missione umanitaria risplende ora in una nuova eroica pagina che 
è venuta ad arricchire l’albo d’oro del Servizio sanitario militare e dei medici italiani, 
la cui nobile opera si svolge, come sempre, in una atmosfera di tacita abnegazione. 
Così, silenziosamente, è caduto il sottotenente medico Paolo Bosio, da Sampierdarena, 
recatosi volontario con un collega, a prestare la sua opera presso un concentramento 
di circa 2000 profughi della Bosnia. tra i quali era in atto una epidemia di malattia 
infettiva assai grave e pericolosa, 

Il dott. Bosio si prodigò instancabile oltre il dovere, anche quando si accorse che 
il male non aveva risparmiato neanthe lui, e cadde da soldato, sulla breccia, la sera 
del 21 maggio dell’anno XX, sopraffatto dalla violenza del male, a soli 31 anni, vit- 
tima della scienza e dell'umanità. 


— ASSEGNAZIONE DI PREMI, 


Si è riunita sotto la presidenza dell’Ecc, prof. G. Petragnani, la Commissione Giu- 
dicatrice del I Concorso di Idrologia bandito dalla Federazione Nazionale Fascista de- 
gli Esercenti l'Industria Idrotermale per l'espletamento del concorso stesso. 

La borsa Rebucci è stata assegnata al dott. Marcello Cardinali, che ha scelto il 
tema: « Contributo alla conoscenza del sinergismo fra clima, ambiente e cure termali ». 

La borsa Devoto al dott. Vittorio Meccoli, che ha scelto il tema; « Azioni tera- 
peutiche delle acque minerali nella diatesi urica e nello artritismo ». 
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La borsa Barduzzi alla dott.ssa Elda Barengo, che ha scelto il tema: «Cure delle 
‘acque minerali nell'infanzia ». 

Al dott. Donato Cattaneo, laureato nel 1941, è stato assegnato uno dei premi di 
incoraggiamento, 


= LA LOTTA CONTRO IL CANCRO IN GERMANIA. 


A Osnabriick è stato creato, in collaborazione con le autorità competenti, un Cen- 
tro di consulenza per persone affetie da tumori, onde migliorare le ricerche nel campo 
della diagnosi precoce del cancro. 

Questo Centro di consulenza è aperto gratuitamente al pubblico. I consulti sono 
impartiti dal direttore o dal protomedico della clinica ginecologica di Osnabriick. Il 
Centro di consulenza è in primo luogo a disposizione dei medici liberi professionisti, 
cccupati in ospedali, in uffici d’igiene o come medici fiduciari, per le indagini diagno- 
stiche confidenziali, e l’attività del Centro stesso è puramente diagnostica, restandovi 
<sclusa la cura. 


Direttore responsabile: Dot. ALFREDO InGRAvALLE. tenente generale medico. 
Redattore: Dott. Mario GiannantoNI, tenente colonnello medico. 
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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 
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OSPEDALE MILITARE DI ROMA 
Direttore: colonnello medico P. Saxroti 


Primo Reparto Chirurgico 


FERITE DELL'ADDOME 


Conferenza detta in occasicne del Corso teorico-pratico di addestramento sul 
servizio sanitario in guerra 1942-XX, dal prof, CORRADINO GIACOBBE 
tenente colonnello medico, capo reparto. 


Anche se fossi convinto — e non ne ho la presunzione — di poter fare 
affidamento nella benevola attenzione e nella indulgenza di voi tutti abu- 
serei troppo della vostra pazienza, se — sia pure sommariamente — volessi 
tentare di fare una metodica e più o meno completa esposizione, arida 
del resto cd altrettanto superflua, del vasto e complesso argomento, che è 
oggetto della mia conversazione. Accennerò pertanto solo ad alcune consi- 
derazioni d'interesse chirurgico, che occorre precisare, poichè sono di capi- 
tale importanza nella trattazione delle «ferite dell'addome ». Pià che di 
« cavitari addominali » in particolare parlerò infatti — e ne vedremo le ra- 
gioni — di ferite dell'addome in genere. 

Le ferite dell'addome — come ci insegna la classica e nota distinzione 
— possono essere provocate da arma bianca e da arma da fuoco (proiettili 
di fucile e di mitragliatrice, schegge di artiglieria, di bombe a mano o di 
aviazione ). 

Sorvoliamo per brevità sulle prime, che rappresentano l'eccezione e che 
peraltro non sono sostanzialmente differenti da quelle che si osservano nella 
pratica della chirurgia civile. 

Quanto alle f. a. f., nella pratica di pace vi è l'enorme prevalenza, per 
non dire totalità di proiettili incamiciati (particolarmente di rivoltella, la 
cui forza viva è notevolmente inferiore a quella dei proieitili di fucile). 
Così, mentre nella pratica di pace Scholl su 58 casi di f. a. f. dell'addome 
ne riscontrò 35 per colpo di rivoltella, 22 per colpo di fucile ed 1 solo per 
scheggia di granata, nella pratica di guerra le ferite da proiettile di arti- 
glieria sono assolutamente prevalenti su quelle da proiettile di fanteria (se- 
condo alcune statistiche persino go % e 10% rispettivamente) e quelle da 
proiettile di rivoltella rappresentano una percentuale minima trascurabile. 
E si deve tener conto che la statistica di Scholl si riferisce ad un periodo 
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particolarmente agitato per la città di Vienna a causa di moti rivoluzionari 
ripetuti, che hanno indubbiamente contribuito ad aumentare la percentuale 
delle ferite di fucile. Così, tra questi 58 feriti solo 11 si riferivano a suicidi, 
g ad imprudenze; tutti gli altri erano stati colpiti dalla forza pubblica o da 
avversari durante moti a carattere politico e rivoluzionario (Uffreduzzi ). 

Nella guerra 1914-18 nei vari eserciti vengono riferite le seguenti cifre 
di frequenza: nell'esercito italiano i feriti dell'addome rappresentano il 6,35 % 
di tutti i colpiti; nell'esercito tedesco, secondo il resoconto ufficiale pubbli- 
cato nel 1934, rappresentano il 4,3%, comprese le ferite del bacino; nel- 
l’esercito francese il 4,5%; nell'esercito americano il 3,7 %; nell'esercito 
inglese il 12,7%; nell'esercito russo il 4,3%. 

I diversi proiettili che possono colpire l'addome provocano lesioni dif- 
ferenti a seconda della loro forza viva, ma che per lo più sono multiple e 
di estrema gravità. Frequentemente vengono lesi più organi insieme; da 
ciò derivano la cattiva prognosi e la difficoltà della cura. 

E° indispensabile distinguere subito e nettamente le ferite dell'addome 
a seconda che esse sono penetranti o meno. 

« Addominale », in gergo chirurgico di guerra, è il ferito in cui sono 
evidenti i segni di risentimento peritoneale da perforazione dell'intestino 
o da lesione di altro viscere (R. Ascoli). 

Gli altri, i non penetranti, vengono generalmente definiti come « falsi 
addominali ». 

Precisiamo però subito e ritorneremo sull'argomento che se alcuni di 
questi falsi addominali possono essere immediatamente classificati come tali 
in base alla localizzazione del foro d'ingresso e di uscita del proiettile, alla 
mancanza di qualsiasi difesa addominale, ecc. nella maggior parte dei casi 
non è possibile tuttavia dissipare completamente qualsiasi sospeito di una 
lesione profonda. Capita pertanto così — e non sembri strana la mia asser- 
zione — che è possibile talora cadere in una tra le più dolorose e tragiche 
imboscate che il destino possa tendere a chi esercita la nostra professione 
così ricca di imprevedute e pericolose evenienze, Alludo alla mancata, tem- 
pestiva diagnosi di ferita intraperitoneale. 


I. - FERITE EXTRA-PERITONEALI, - Distinguiamo anzituito 


1° - Ferite parietali (ferite a tragitto intraparietale e cieche, ferite 
contornanti ), che interessano la sola parete. Sono in fondo delle ferite delle 
parti molli e come tali vanno trattate. E' tuttavia da tener presente la possi- 
bilità di emorragia considerevole (per lesione specialmente dell'arteria epi- 
gastrica inferiore) o di sindrome paraperitoneale (contrattura della parete 
addominale associata talora a sintomi propri delle ferite penetranti, quali: 
il dolore, il polso piccolo e frequente, paresi intestinale, senso di ambascia 
e talora anche vomito). 
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2° - Ferite extra-peritoneali viscerali; del rene, del colon (porzione 
extra-peritoneale), della vescica e del retto. La sindrome specifica è ine- 
rente agli organi lesi. 


II. - FERITE INTRAPERITONEALI, - Queste sono le vere ferite penetranti 
dell'addome, che possiamo suddividere in: 


1° - Ferite penetranti semplici, ossia con l'integrità viscerale. 

Anche ferite diagonali attraverso a tutto il ventre possono non ledere 
anse, 

E° incontestabile l'esistenza di tali ferite che possono riscontrarsi agli 
ipocondri, ai fianchi o in corrispondenza delle fosse iliache (in media nel 
10 © dei casi). 

Esse non sono però così benigne come a prima vista potrebbe sembrare 
e vanno pertanto attentamente sorvegliate e fempestivamente trattate. Ed 
infatti possono facilmente infettarsi, provocando una peritonite generaliz- 
cata. La caduta in secondo tempo d; una escara consecutiva alla contusione 
determinata dal proicitile può portare all'apertura dell'intestino sia nella 
cavità peritoneale sia a livello di uno degli orifici parietali. Attraverso una 
ampia apertura della parete (da scheggia di granata) possono impegnarsi 
e strozzarsi epiploon ed anse intestinali e talora possono perfino verificarsi 
delle vere eviscerazioni. 


2° - Le ferite viscerali possono interessare uno 0 più Organi paren- 
chimatosi o cavi. 

Le ferite dello stomaco frequentemente determinano delle ampie lace- 
razioni e sbno spesso associate a quelle di organi adiacenti (milza, fegato, 
pancreas, intestino, ecc.). 

Pel notevole potere vulnerante delle moderne armi da fuoco le ferite 
che si determinano nell'intestino sono gravissime per estensione e per mol- 
teplicità. 

Quelle del crasso, che frequentemente è leso, sono particolarmente pe- 
ricolose per la maggiore setticità del contenuto intestinale. 

A carico del fegato e più specialmente della milza, si verificano con 
frequenza fenomeni di scoppio. 


III. - Di particolare importanza e gravità sono le ferite addominali che 
si accompagnano a lesioni gravi in altre parti del corpo. 


Esse sono: 


1° - Le ferite toraco-addominali, che saranno a predominanza addo- 
miînale se esistono vaste lesioni di un organo cavo o parenchimatoso dell’ad- 
dome o se attraverso una lacerazione del diaframma fa ernia nella cavità 
toracica un viscere addominale. 
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2° - Le ferite addomino-pelviche ‘n cui si osserveranno, oltre le le- 
sioni a carico di organi endoperitoneali, fratture talora comminute dello 
scheletro, le cui schegge aumenteranno le lesioni viscerali ed inoltre di or- 
gani extraperitoneali: vescica, ureteri, retto. 


3° - Lesioni addomino-renali, in cui l'emorragia a volte imponentis- 
sima reclamerà un intervento urgente come per le ferite dell'addome. 


4° - Associazione con lesioni rachi-midollari, particolarmente gravi. 
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L'evoluzione di tutte le ferite penetranti è dominata da due fattori di 
estrema gravità: l'emorragia e l'infezione. 

L'emorragia è costante e di entità più o meno grande in relazione al 
calibro di vasi colpiti (mesenterica, vasi epiploici, rottura di organi paren- 
chimatosi). E' da tener presente che la s.essa ferita dell'intestino sanguina 
e che pur non essendo questa emorragia imponente può tuttavia per la sua 
continuità anemizzare i feriti, che già si trovano in condizioni di debolezza 
organica per la logorante vita di guerra. 

Vanno poi considerati gli addominali che muorono sul campo di bat- 
taglia in poche ore e talora in pochi minuti per emorragia acutissima da le- 
sione dei grossi vasi o per shock ed inoltre quelli che muoiono nei Posti di 
medicazione o durante il trasporto nelle Sezioni di sanità, Così, secondo 
Schmieden, il 40-50 % di questi feriti morirebbe sul campo immediatamente 
e questa percentuale rappresenterebbe in effetto una delle cause più alte di 
morte immediata, poichè tra tutti i morti sul campo gli addominali raggiun- 
gono l’11,8%., 


L'infezione è assai da temere nelle lesioni intestinali, quali si riscon- 
trano nei combattenti, per le particolari condizioni di fermentazione e di 
speciale tossicità delle materie fecali e per la frequente presenza di ascaridi, 
che possono fuoriuscire dalle perforazioni, contribuendo a diffondere la sepsi 
nel cavo peritoneale, 

Prima del conflitto europeo 1914-18 era invalso il concetto di una re- 
lativa benignità delle lesioni intestinali, della possibilità, anzi della frequenza 
di una loro guarigione spontanea specialmente se le ferite erano causate da 
pallottole di fucile. Si diceva che il piccolo proiettile moderno dà luogo a 
ferite tanto strette che nel tubo intestinale la lesione poteva occludersi spon- 
tancamente per la semplice tumefazione reattiva della mucosa — tappo mu- 
coso — in modo da essere impedito lo spandimento del contenuto intestinale 
nel peritoneo ed il conseguente insorgere della peritonite settica, specialmente 
quando fosse mantenuta la quiete assoluta del paziente e dell'intestino con 
immobilizzazione sul posio e somministrazione di oppiacei. 

La questione degli addominali fu ampiamente discussa al XXV Con- 
gresso della Società Italiana di Chirurgia tenuto a Bologna nel 1917 e che 
vero congresso di guerra fu detto « grigio-verde », perchè vi erano conve- 
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nuti, per brevissima licenza, 1 chirurgi in divisa di marcia, per portare il 
frutto della loro intensamente vissuta esperienza (D. Giordano). 

Dal controllo diretto delle lesioni addominali tanto sul tavolo opera- 
torio come a quello anatomico si poterono allora raffrontare i reperti dei se- 
gni clinici esterni con le alterazioni anatomo-patologiche delle lesioni, ap- 
prezzare le difficoltà che in certi casi s'incontrano nel precisare la diagnosi 
di penetrazione, la grande frequenza con cui le ferite addominali non si com- 
plicano a perforazioni intestinali. 

A questa importantissima constatazione, che veniva ad indicare come 
la designazione di lesione addominale doveva essere distinta da quella di le- 
sione intestinale, si aggiunse la visione della veramente eccezionale gravità 
delle lesioni endo-peritoneali del tubo gastro-enterico, della nessuna efficacia 
del trattamento medico quando era realmente leso l'intestino (B. Rossi). 

Kraske, Dupont e Kendirdiy hanno visto morire tutti i feriti curati con 
l'astensione; Alessandri, Bastianelli, Bozzi, Giannettasto, Nigrosoli, Baldo 
Rossi ed in genere tutti coloro che hanno avuto occasione di esaminare lar- 
gamente le alterazioni anatomo-patologiche delle ferite intestinali sono stati 
d'accordo nel giudicare che la guarigione spontanea in questi casi deve essere 
considerata veramente eccezionale, non sorpassando l'uno o il due per cento. 
( B. Rossi). 

Bastianelli anzi precisa: « Nella terza ambulanza non si è visto guarire 
un solo ferito intestinale non operato ». 

E° sufficiente la possibilità di qualche rarissimo caso di « guarigione 
spontanea » per giustificare la astensione operatoria ? No; oggi l'astensione 
per principio non è più ammissibile. 


SINTOMATOLOGIA E DIAGNOSI. 


L’« addominale » è anzitutto un ferito quasi costantemente in uno stato 
di shock più o meno marcato. Oltre ai sintomi meno precisi, quali il pallore 
della cute e delle mucose, le linee stirate della faccia, gli occhi incavati, il 
respiro superficiale, ecc. si riscontrano nello shock abbassamento della pres- 
sione arteriosa, acceleramento del polso, ipotermia e sete, spesso ardentissima. 

Lo stato grave de/ ferito deve già attirare l’attenzione. 

La contrattura dell'addome (ventre di legno) avrà !mportanza capitale, 
tanto che si potrebbe affermare che non vi è penetrazione senza contrattura; 
un ferito con lesioni dell'intestino è indubbiamente affetto da peritonite set- 
tica in grado più o meno avanzato. 

Importanza hanno anche la scomparsa della ottusità epatica, che all’int- 
zio può essere svelata all'indagine radiografica, e, tardivamente, il segno della 
esistenza di ottusità spostabile dovuta alla presenza di liquido nell’addome. 

Tipica è la posizione dei feriti, che giacciono con le gambe rattrappite 
ed hanno un respiro costale. 
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In alcuni casi la ferita è nettamente addominale; attraverso la breccia 
della parete fuoriescono infatti gas, feci, bile o faranno addirittura prolasso 
epiploon od anse intestinali. Questi segni di certezza affermano all'evidenza 
la penetrazione. 

In altri casi la ferita è nettamente addominale, ma i segni locali di cer- 
tezza mancano e lo stato generale è meno grave. 

Sono queste cognizioni a tutti note del resto e su cui pertanto non è il 
caso che io mi dilunghi. Nè i limiti imposti a questa mia conversazione mi 
consentirebbero di esporre nettamente le varie sindromi. Accenno solo som- 
mariamente a qualcuna : 

— ferite dello stemaco: vonzito sanguigno, contrattura di difesa epi- 
gastrica; 

— ferite dell’intestino: (ferite sangenziali, perforazioni, spesso lesioni 
multiple, ferite del mesentere): emoperitoneo, spandimento di contenuto 
nella cavità addominale; 

— ferite del fegato e delle vie biliari: anemia acuta, sintomi di irri- 
tazione peritoneale (per spandimento di sangue, di bile), ittero, dolore alla 
regione scapolare; 

— ferite della milza: emorragia grave, sintomi di irritazione perito- 
neale, dolore all'ipocondrio sinistro con irradiazioni al petto e alla spalla si- 
nistra; 

— ferite renali e della vescica: ematuria. 

Non si insisterà abbastanza in caso di flemmone gassoso delle regioni 
glutee sull'importanza della esplorazione rettale, che ci potrà rivelare una fe- 
vita perforante del retto, 

Per una diagnosi precoce di ferita penetrante dell'addome — prima è 
attendere la comparsa dei sintomi generali e della peritonite classica — chè 
sarebbe troppo tardi ai fini deila cura — occorre tenere in considerazione, 
oltre il criterio topografico, quanto ma: fallace, anche tutti quegli elementi 
anamnestici, clinici e radiologici che ci possono offrire la possibilità di cono- 
scere la via percorsa dall’agente vulnerante. 

Se la diagnosi è incerta, come spesso purtroppo capita, servirà di guida 
l’accurata osservazione del ferito, fatta di ora in ora, con « la mano al polso ». 


Se il compito nel Posto di medicazione per questi feriti consiste nel co- 
mune trattamento delle ferite d'arma da fuoco di qualsiasi altra regione e 
dare loro possibilmente una posizione semiseduta durante il trasporto alla 
Sezione di sanità, il compito della Sezione di sanità — fa rilevare il gen. mé- 
dico Casella — per quanto riguarda lo sgombero è importantissimo e decisivo 
per la vita dell'addominale. 

Al senso di grande competenza clinica e di responsabilità del coman- 
dante la Sezione di sanità è devoluto il più grave compito che possa avere 
un dirigente di unità sanitarie, poichè mentre per le ferite delle altre regioni 
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ii tragitto del proiettile, il foro di entrata e di uscita di esso ed anche quello 
solo di entrata possono nella grande maggioranza fornire elementi assai spes- 
so precisi ed indubbi sulla maggiore o minore gravità della ferita e della le- 
sione di organi cavitari» della regione colpita nulla è più ingannevole di una 
ferita che interessi l'addome in genere. 

Non si dimentichi — insiste perianto il gen. med. Casella — che si pos- 
sono avere lesioni di visceri endo-cavitarit addominali per proiettili penetranti 
in parti lontanissime (collo, spalle, torace, coscie) e solo che si sospetti che 
il proiettile possa aver avuto una direzione vicino alla longitudinale del corpo 
la possibilità della penetrazione nell'addome deve essere presa in conside- 
razione. 

E’ questo un semplice richiamo per dimostrare di quanta oculatezza 
deve dar prova il comandante della Sezione di sanità nel predisporre lo sgom- 
bero al Nucleo chirurgico al quale dovranno affluire gli addominali e non 
siano deviati verso altre unità. 

I sospetti di lesioni addominali per ferite distanti da questa regione, tutti 
quelli che anche con apparenza giustificata potrebbero essere ritenuti feriti 
alla sola parete dell'addome, senza lesione del peritoneo e di visceri endoca- 
vitarii, tutti devono essere inviati al Nucleo chirurgico. 

Chi in mezzo al tumulto della battaglia, oltre che provvedere ai bisogni 
di immediata urgenza e del rapido sgombero, deve formulare la diagnosi 
per tutti i feriti che gli si presentano a centinaia, non può evidentemente fer- 
marsi troppo ad indagini diagnostiche che richiedono tempo, calma e preci- 
sione, ma è costretto a dare dei giudizi sommari. E' pertanto opportuno e 
prudente che nella categoria degli « addominali » vengano dalla Sezione di 
san:tà posti tutti 1 feriti, che a prima vista possano presentare un lontano so- 
spetto di penetrazione, lasciando poi ai chirurgi dei Nuclei e degli Ospedali 
Gvanzati un giudizio più preciso. 

Così si spiega — e non v'è da meravigliarsene — perchè negli Ospe- 
dali di prima linea giungano dei feriti con diagnosi di lesione addominale 
il cui numero risulta però enormemente superiore a quello dei feriti affetti 
in realtà da una lesione penetrante. 


La cifra della mortalità degli addominali è stata sempre elevata, varian» 
do a seconda delle unità sanitari: e quindi del tempo trascorso dalla ferita, 
per tener conto solo di due fattori. La mortalità sul campo è elevatissima; 
secondo Schmieden nel Feldlazarett del 50%, nel Reservelazarett del 20 %; 
negli ospedali territoriali pressochè nulla. Roter dà cifre più elevate rispetti- 
vamente del 90 %, 80%, 40%; secondo Fischer e Schmieden la mortalità 
globale è del 92-93 %; la causa di morte più frequente in terza giornata è 
la peritonite: 75 % dei cast. Si comprende che tali cifre si riferiscono a stati- 
stiche compilate durante i primi mesi della grande guerra, quando l'inter- 
vento operativo negli addominali non era da tuiti eseguito 0 applicato con 
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uniformità d'indirizzo, ma secondo indicazioni varianti da chirurgo a chi- 
rurgo. Perthes su 134 addominali non operati e tutii deceduti dà la cifra di 
52 morti in seconda giornata, che discende a 32, 17, 8 e 2 rispettivamente 
dalla terza alla sesta giornata. Rossi su 456 ferite addominali penetranii con 
lesioni dei visceri cavi operate ha avuto 125 guarigioni e 331 decessi di cui 
più della metà dovuti a collasso; 70 decedettero nelle prime 10 ore dall'atto 
operativo, 44 fra la decima e la ventiquattresima ora, 13 tra il secondo e il 
quarto giorno. I deceduti per peritonite nei primi giorni di degenza e anche 
poco tempo dopo l'intervento furono 110 e la sepsi peritoneale era in questi 
già in atto al momento dell'intervento praticato in vari casi entro le 10 ore, 
mentre fra le complicazioni postoperatorie mortali la sepsi peritoneale e delle 
pareti figura con 49 casi su 85 decessi. E come cifre statistiche ve ne sareb- 
bero a centinaia, riferentisi ai vari problemi dei cavitari addominali; voler 
trarre però delle cifre assolute sulla mortalità e sulla guarigione di queste fe- 
rite non è possibile; ad esempio non possiamo rapportare il numero degli ad- 
dominali penetranti ricevuti a quello di tutti 1 feriti all'addome sul campo; 
nè siamo in grado di tener conto dei morti in limea per lesione alla quale si 
sarebbe potuto provvedere se il ferito fosse stato subito raccolto e di quelli 
deceduti ai Posti di medicazione e alla Sezione di sanità. Bisognerebbe ancora 
tener conto della gravità, del tipo di lesione, del criterio di operabilità adot- 
tato dai vari chirurgi, criterio basato anche sulla valutazione delle controin- 
dicazioni; di più i casi ad esito letale che si verifichino tardivamente, anche 
dopo mesi, peggioreranno la statistica dell'Unità sanitaria di ricovero, mentre 
essi saranno dati per guariti dal Nucleo chirurgico che ha operato (Carery ). 


ProcNOsI. 


E' troppo noto, perchè io vi insista, quale importanza decisiva abbia 
nel determinare nelle ferite penetranti dell'addome una prognosi più o meno 
favorevole la tempestività dell'intervento chirurgico (precoce), che è oggi un 
assioma indiscutibile, 

Quanto al tempo utile per l'intervento — fa Osservare Bastianelli — 
non è l'orologio solo che decide la questione con limiti fissi. 

Pur essendo stati ottenuti successi in interventi tardivi è da ritenere che 
per le gravissime lesioni assai spesso dopo breve tempo, forse prima di un'ora, 
la sepsi peritoneale sia già, salvo eccezioni, irreparabile. 


TRATTAMENTO. 


Se in tempo di pace una ferita penetrante dell'addome significa « lapa- 
rotomia », non era stato così giudicato in chirurgia di guerra per il passato. 
La vrichia chirurgia di guerra portava come assioma che le lesioni penetranti 
nella cavità peritoneale non si dovessero toccare ! 
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Le prime laparotomie sono siate praticate nelle guerre di secessione 
(1866) da Billing, che ne era fervente fautore; ma egli ebbe 9 morti su 30 
operati. Gli stessi risultati sono stati osservati in altre guerre. 

Nel 1888, prima del Congresso di chirurgia di Parigi, Chauvet propose 
la laparotomia sistematicamente nelle ferite penetranti dell'addome, ma fu 
combattuto da Delorm: che sostenne la astensione, Così 1 chirurgi si sono 
divisi per tanto tempo in astensionisti ed interventisti. 

Nella guerra russo-giapponese Haga si scaglia nettamente contro la la- 
parotomia, che considera inutile ed irrealizzabile. 

Nella guerra del Transvaal 1 risultati dell'intervento chirurgico furono 
così disastrosi che Mac Cormac ebbe ad affermare: « Un uomo, ferito all’ad- 
dome, muore se viene operato e può sfuggire alla morte, se non viene ope- 
rato », 

Nel 1904 però Lejars dichiara amtorevolmente che i feriti, perforati ad- 
dominali, hanno la sola salvezza nella laparotomia. 

Nello stesso anno, durante il conflitto russo-giapponese, Wreden affer- 
ma che i chirurgi militari russi hanno avuto nei laparotomizzati degli insuc- 
cessi dipendenti dalla instabilità degli ospedali di guerra. Ed infatti a Pori- 
Arthur, in cui era stata assicurata la stabilità delle formazioni chirurgiche, 
i risultati degli interventi laparotomici possono considerarsi meno sfavorevoli. 

Nella guerra balcanica 1 risultati non furono invero incoraggianti tanto 
che si venne alla conclusione che la laparotomia doveva essere scartata. 

In occasione del conflitto italo-turco il gen. med. Caccia (IV Congresso 
medico regionale Abruzzo-Molisano, Aquila, 1912) riferiva su 29 ferite del- 
l'addome delle quali 16 non erano penetranti; le 13 penetranti, operate 0 
non, furono tutte seguite da morte, con tragica smentita pratica alle piuttosto 
rosce previsioni teoriche che avevano in quei tempi corso, anche se non in- 
contrastate, 

Nel 1909 gli Spagnoli, malgrado imperasse ancora la pratica astensio- 
nista nel trattamento dei feriti cavitari, istituirono, durante operazioni mili- 
tari nel Marocco, posti avanzati di chirurgia, per la cura dei cavitari ed altret- 
tanto fecero nel 1913-14, pure al Marocco, durante operazioni di polizia nel 
settore occidentale della loro zona. I risultati però furono scoraggianti. 

Quali erano le cause degli insuccessi nella chirurgia addominale ? 

In primo luogo bisogna considerare il ritardo dell'intervento, poichè i 
feriti arrivavano alle formazioni sanitarie troppo tardi — dalle 9 alle 36 ore 
-— per poter ottenere un risultato favorevole, 

In secondo luogo, mancanza di unità sanitarie speciali chirurgiche. 

Il compianto gen. med. Bonomo, vanto della chirurgia militare italiana, 
fautore convinto degli interventi negli addominali, sin dal principio della 
entrata in guerra dell’Italia durante la conflagrazione europea (1915), es- 
sendo a capo dei servizi sanitari della gloriosa ed invitta Terza Armata, si 
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preoccupò di organizzare negli Ospedali da campo di prima linea le condi- 
zioni necessarie ed indispensabili alla effettuazione di tali interventi. Per que- 
sto sorsero le Ambulanze chirurgiche, che vennero affiancate agli Ospedali 
più avanzati e di questi venne accresciuta la capacità in letti. 

Così, per la ubicazione loro, le Ambulanze potevano ricevere i feriti 
anche dopo qualche ora dal trauma e, per il notevole numero di letti a loro 
disposizione, non erano costrette a sgomberi precoci quanto dannosi. 

L'ambulanza del prof. Baldo Rossi e quella del prof. Nigrisoli dista- 
vano da sei a sette chilometri dalla linea di combattimento e quelle del prof. 
Bastianelli e del mio maestro prof. Alessandri erano così vicine talora con 
le loro ambulanzette a tale linea da poter ricevere i feriti anche dopo mez- 
z'ora dal trauma. 


Le vecchie e gloriose ambulanze della passata guerra si adattarono alla 
tattica bellica di allora (guerra di posizione) e da mobili divennero necessa- 
riamente stabili. Basti pensare che l'ambulanza belga «l’Océan » a La Panne, 
forse il più bello istituto sanitario di guerra che sia stato costruito, possedeva 
persino un servizio di pompieri suo proprio ed una fabbrica propria di stru- 
menti chirurgici. Il solo « posto avanzato per laparotomie ed operazioni di 
estrema urgenza » era formato da ben cinque autoambulanze ! 

Tali ambulanze rappresentano solo un ricordo storico e sono state op- 
portunamente sostituite sin dal 1927 col « Nucleo chirurgico », di cui una 
opportuna modificazione risale al 1936. E’ quest’ultima una unità giovane, 
aggiornata, celere, una vera ambulanza volante quale la voleva il grande chi- 
rurgo napoleonico Larrey, la quale risponde egregiamente ai moderni criteri 
nell’indirizzo terapeutico della traumatologia di guerra; alla necessità cioè 
dell'intervento precoce. 

La istituzione di adatte unità chirurgiche ed il criterio d’intervenire ra- 
pidamente e sistematicamente ben presto incidono beneficamente sulla pro- 
gnosi. 

Ecco infatti che in un rendiconto sopra il funzionamento di un Ospedale 
da campo durante um trimestre del 1917 il gen. med. Caccia, verso il quale 
non verranno mai meno la mia gratitudine e l'affettuosa devozione di assi- 
stente, si dichiara — in base ai risultati ottenuti — nettamente interventista 
nelle ferite addominali, fatte naturalmente le dovute eccezioni. 

I successi operatori diventano ad opera di valorosi chirurgi manifesta- 
mente sempre più numerosi e la dottrina dell'intervento sistematico e pre 
coce non tarda a sostituire il dogma dell'astensione. 

La conclusione di questi fugaci ricordi storici è che l'intervento precoce 
è un dovere chirurgico e pertanto rappresenta il trattamento di scelta per /e 
ferite penetranti dell'addome e che solo delle controindicazioni tecniche o 
impossibilità d'ordine materiale, dovute alle esigenze della guerra, impedi- 
ranno la messa în pratica di questa regola, 
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INDICAZIONI E CONTROINDICAZIONI. 


I sintomi di emorragia endoperitoneale impongono l'atto operativo. Se 
lo stato di anemia è grave è doveroso però ricorrere prima alla trasfusione. 

Nelle ferite penetranti l'indicazione è assoluta. 

Nei casi dubbi 2isogna esplorare chirurgicamente la ferita; questa esplo- 
razione metodica, vero trattamento chirurgico della ferita delle parti molli, 
è il solo mezzo per assicurarci della penetrazione o meno. 

Erroneo è però il principio dell'intervento ad ogni costo « per tentare »; 
bisogna invece operare per « salvare i salvabili ». 

Esistono infatti delle coniroindicazioni immediate e relative, che bisogna 
accortamente vagliare. 


Per le prime vanno considerat: l'assenza del polso radiale, la caduta del- 
la pressione arteriosa, l'associazione di lesioni rachimidollari gravi (Okinc- 
zyc). Le condizioni disperate del paziente rappresentano, insomma, una 
controindicazione precisa all'intervenio. 

Per le controindicazioni relative è da tener presente l'associazione alla 
ferita dell'addome di lesioni multiple e complesse degli arti e di gravi trau- 
matismi cramei, 

In tali casi, cioè quando noi non deliberiamo un atto operativo, il no- 
stro compito rimane purtroppo limitato ad alleviare le sofferenze con la som- 
ministrazione di oppiacei e di morfina, che diminuiscono i dolori e soprat- 
tutto lo stato di ansietà di questi feriti, 


Per quanto in teoria tutti i casi — ad eccezione di quelli in cui, come 
abbiamo accennato, vi è netta controindicazione — dovrebbero essere operati, 
in pratica molti saranno quelli nei quali il chirurgo dovrà astenersi da qual- 
siasi intervento attivo. Sono purtroppo le condizioni di guerra, che detie- 
ranno in proposito la linea di condotta. 

Bisogna infatti considerare che gli interventi laparoiomici richiedono 
molto tempo per la esecuzione; di questi ciascun chirurgo non può pertanto 
espletarne che un numero assai limitato in tempo utile, E poichè esso può 
trovarsi nella necessità ‘di avere contemporaneamente parecchi addominali 
da trattare, deve in simili casi non farsi guidare per la selezione e la prece- 
denza da sentimenti di umanitarismo — inutile e dannoso — ma tener pre- 
sente che tl suo lavoro, che potrà applicarsi solo a pochi, deve avere il massi 
mo rendimento di vite umane e quindi non perdere il poco tempo di cui di- 
spone per operare i feriti gravissimi e quelli ferit da più tempo, che sono 
disperati, a danno di altri che più sicuramente si gioverebbero della sua opera, 
ma far precedere gli addominali meno gravi e i più recenti che dal tratta- 
mento hanno maggiori probabilità di salvezza (Leotta). 

Nelle unità avanzate poi non si dovrebbe perdere tempo a suturare le 
dieci 0 dodici perforazioni dell'intestino, quando alla porta fanno ressa die- 
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cine e diecine e talora centinaia di fratturati esposti, fatalmente destinati all’in- 
fezione se un intervento rapido e precoce non viene istituito urgentemente. 


Il trattamento pre-operatorio he notevole imporianza, perchè particolar- 
mente per i feriti dell'addome la cura non è fatta solamente dall'intervento 
chirurgico immediato. Il ferito dell'addome — e non lo si ripeterà abbastanza 
— arriva al chirurgo quasi costantemente in uno stato di shock più o meno 
marcato e anemizzato. 

Le provvidenze contro l'anemia acuta post-emorragica e lo stato di shock 
grave devono pertanto avere la precedenza, data la loro gravità che non 
permetterebbe d'altronde l'atto operativo. Sono le trasfusioni di sangue, le 
fleboclisi e le ipodermoclisi, i cardiotonici, il letto caldo, ecc. che ridaranno 
al ferito le forze sufficienti per sostenere il trattamento chirurgico, il quale, 
se troppo precocemente espletato, potrebbe riuscire letale. 

Se le condizioni e il tempo lo consentono — e talora ciò sarà possibile 
nell'attesa — è sempre utile far precedere una radiografia di orientamento. 
che permetterà di stabilire se vi sono proiettili, schegge o corpi estranei rite- 
nuti, La radiografia può farci rilevare spesso dati utili impensati; essa è poi 
indispensabile nelle ferite che si ha ragione di sospettare possano essere toraco- 
addominali ed in quelle addomino-pelviche, complicate spesso a fratture del 
bacino (Leotta). 

Non vi è chi non comprenda quanta importanza abbia la scelta di un'a- 
datta anestesia, considerando che « gli addominali » sono feriti emorragici 
e quindi ipotesi. 


INTERVENTO. 


Prontezza di decisione, sicurezza, delicatezza di manovra, velocità e, 
sopratutto, una tecnica precisa sono 1 cardini su cui poggia la chirurgia addo- 
minale di guerra (Ettorre). 

L'opera che il chirurgo dovrà applicare negli « addominali » è anzi- 
rutto informata al principio della escissione di tuite le parti della ferita che 
sono venute a contatto con il proiettile 0 corpi estranei, alla rimozione di 
questi e di tutte le altre cause della infezione peritoneale. Difficilmente però 
sulla guida della ferita attraverso la breccia residuata a tale escissione chi- 
rurgica ed ampliata sia pure da una incisione che si ravvicini il più possibile 
alle linee classiche, ci si troverà nelle condizioni ideali per poter esplorare 
accuratamente e totalmenie l'addome. Non è lecito infatti guardare nell’ad- 
dome attraverso il buco deila serratura ! 

L'esperienza insegna che occorrono i comuni tagli verticali laparotomici, 
particolarmente il mediano, ai quali eccezionalmente potranno essere asso- 
ciate incisioni trasversali. Qualche volta è indicata la via transpleurodiafram- 
matica per asportare la milza e contemporaneamente esplorare l'angolo sple- 
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nico del colon e lo stomaco, come ha riferito all'Accademia di Roma il prof. 
Bastianelli 11 22 febbraio 1920. 

La prima splenectomia per tale via è stata praticata dall'illustre chirurgo 
romano il 2 ottobre 1916. 

L'esplorazione dell'addome deve essere anatomica e condotia con meto- 
do. E’ il tempo pericoloso, ma indispensabile, e, cominciando, bisogna tener 
presenti quiste due regole essenziali: « guardare prima di toccare » ed 
« esplorare prima di riparare ». 

La riparazione consiste nella sutura delle lesioni gastro-intestinali o più 
raramente nella resezione di brevi tratti. Per gli organi parenchimatosi punti 
in catgut possono riuscire a determinare l'emostasi o, se ciò non è sufficiente, 
occorre procedere al tamponamento, specie per le ferite del fegato. Per le 
ferite della milza e del rene si rende quasi sempre necessaria l'asportazione 
dell'organo. Nelle lesioni del colon, Nino Della Mano — durante la guerra 
combattuta dall'Italia contro la Grecia — ha preferito l'abboccamento delle 
anse a canna di fucile secondo Mikulicz, quando la semplice sutura si dimo- 
strò insufficiente 0 inadatta e nei casi di ferite del sigma ha praticato un ano 
iliaco di derivazione allo scopo di ridurre i pericoli della grave infezione 
anaerobica, che purtroppo si osserva in questi feriti, malgrado la messa in 
opera di tutti gli accorgimenti chirurgici suggeriti dalla gravità di questa 
lesione. 


Non mi è possibile — poichè andrei troppo per le lunghe — adden- 
trarmi nei particolari del trattamento delle singole lesioni. 

Dopo accurata toletta della cavità peritoneale è necessario drenare salvo 
beninteso i casi in cui si ravvisino tutte le condizioni indispensabili per una 
chiusura per primam. I) chirurgo francese Faure insiste particolarmente sulla 
importanza notevole per la guarigione di un drenaggio alla Mikulicz. La 
percentuale ottenuta dai chirurgi che hanno utilizzato questo procedimento 
è veramente notevole, poichè sono vantati successi nell'80-go % dei casi. 


TRATTAMENTO POST-OPERATORIO. 


Una attenta e continua sorveglianza del circolo sanguigno non verrà 
mai meno per più giorni. Sarà osservata una dieta assoluta per 48 ore e ver- 
ranno praticate intezioni endovenose ipertoniche di cloruro di sodio. 

Il ferito verrà posto in posizione semiseduta nella maggioranza dei casi; 
però talvolta, a seconda della sede della ferita e dei drenaggi, si preferirà la 
posizione orizzontale od anche con bacino rialzato. 

E’ da ricordare che già nel 1573 il veneziano Giovanni Andrea della 
Croce, che prestò opera di chirurgo negli eserciti della sua terra, raccomanda- 
va per i feriti addominali la posizione semi-seduta (conosciuta ed indicata 
ancora perfino in Italia con nome di autore inglese, secondo il costume tanto 
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caro ai Critanni) perchè i liquidi « se ne vanno alle anguinaglie come a pro- 
prio emuntorio » e possono essere eliminati con una piccola incisione, 

Per combattere l'infezione che particolarmente minaccia gli « addomi- 
nali » vanno usati sieri antigangrenosi e preparativi sulfamidici. 

La sieroterapia a parere di molti chirurgi non si è dimostrata benefica in 
modo evidente e manifesto, laddove l'impiego dei sulfamidici ha avuto in 
alcuni casi un valore decisivo nel determinare l'esito favorevole. Al largo 
impiego di questi preparati Della Mano attribuisce inoltre anche un'azione 
profilatuca avendo riscontrato un numero limitato di gravi complicanze bron- 
copolmonari post-operatorie. 


Steri e preparati sulfamidici — e l'ha detto nella sua prolusione a questo 
Corso di addestramento ii prof. Bastianelli — vanno però usati oculatamente 
e subordinatamente all'intervento chirurgico. 

L'« addominale » verrà trattenuto nell'unità in cui è stato operato per 
un periodo di 10-14 giorni, dopo di che potrà essere in condizioni di essere 
sgombrato verso Ospedali arretrati. 

Non è infatti da dimenticare che un « addominale », grave e trasporia- 
bile a breve distanza, diverrà intrasportabile dopo l'intervento per un tempo 
che potrà anche sorpassare le due settimane, tenendo presente la possibilità 
di una peritonite che potrà sempre svilupparsi dopo l'atto operativo anche 
praticato qualche ora dopo il ferimento, della mancata tenuta di una sutura 
del grosso intestino, dello stato di collasso, di fatti settici parietali, ecc. 


( Carery). 


Avendo prima citato delle cifre di mortalità è giusto contrapporre a 
queste quelle di guarigione nei casi operati, B. Rossi dà la cifra, nella lesione 
dj organi cavi, del 27,58 %» che nelle condizioni migliori è salita al 37 %. 
A. W. Fischer, Gotze dànno rispettivamente il 15-25 % e il 20% dei risul- 
tati felici nel trattamento attivo su tutti i feriti dell'addome che vennero tra- 
sportati agli Ospedali da campo; al contrario Lawen, Payr, Sauerbruch, Héà- 
nel, Von Redivitz dànno la cifra del 40-50 % quando l'operazione possa 
essere condotta nelle migliori condizioni di tempo, di luogo ecc. e la cifra, 
ancor più ottmistica, sale al 75% da parte dei Giapponesi, nella campagna 
del 1933 se l'intervento è praticato nelle 8 ore e al 50 % dopo le 10 ore. 

Non si riesce invero a comprendere allora come Birt (Shanghai) si 
faccia ancora fautore del tempo passato, quando, in più, le ferite da proiet- 
tili di oggi, sono certo tali da aumentare il numero già irrisorio delle gua- 
rigioni spontanee (Carery). 

I risultati operatori sono allo stato attuale veramente lusinghieri e pos- 
siamo dire addirittura brillanti, se qualche Autore ha potuto riferire recen- 
temente di aver raggiunto percentuali di guarigioni che si aggirano sul- 
l'80°% e anche di più. 
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Certamente si deve ammettere che troppi elementi concorrono nel for- 
mare un giudizio statisitco e quindi la loro valutazione deve essere conside- 
rata con molta circospezione. Indubbiamente però la miglior conoscenza di 
queste ferite, la valutazione degli inconvenienti occorsi in modo di poterlì 
evitare e sopratutto i progressi della tecnica chirurgica e l'applicazione di 
nuovi sussidi terapeutici, prima fra tutti la irasfusione, hanno validamente 
contribuito a rendere meno triste il terribile g:maizio prognostico, che incom- 
beva sino a pochi anni fa sui feriti dell'addome con lesioni endo-peritoneali 
{ Della Mano). 


Da quanto è stato detto scaturisce all'evidenza l'enorme importanza del 
soccorso che deve essere praticato al ferito addominale non solo in tempo 
utile, ma anche in ambiente adatto e da chirurgo provetto. 

Al termine di queste modeste considerazioni sia concesso a me, ufficiale 
medico, di ricordare a titolo di orgoglio e di onore per il Corpo Sanitario 
Militare, che sin dal 1903 il generale Imtriaco, maestro di chirurgia e va- 
lente insegnante nella gloriosa Scuola di Applicazione di Sanità tanto cara 
al nostro cuore, con genio squisitamente italico preconizzò la formazione di 
unità per grandi atti operativi, additandone la necessità con queste parole: 
«fo sono profondamente convinto che se nelle guerre future non si adotterà 
il partito di costituire ospedali appositi per i feriti bisognevoli di operazioni 
ai ventre o nelle altre grandi cavità del corpo, con un personale medico for- 
nito di speciale perizia in siffatte operazioni, si ripeteranno fatalmente gli 
insuccessi delle guerre precedenti ». 


i Ls _— 


OSPEDALE MILITARE DEL CELIO . ROMA 


RELAZIONE SULL’ ATTIVITÀ DEL CENTRO 
PER NEUROLESI NELL’OSPEDALE MILITARE 
DEL CELIO DI ROMA 


l'rof. AnceLo Cuitasserini, tenente colonnello medico di complemento 


Il Reparto di neuro-chirurgia (recentemente trasformato in centro chi- 
rurgico per neurolesi) iniziò la sua attività nell’Ospedale militare del Celio 
il 15 gennaio 194I. 

Riassumiamo brevemente il lavoro del Reparto durante il suo primo 
anno di vita. 

Il numero dei ricoverati, sottufficiali e militari di truppa, è stato di 
470, quello degli ufficiali di ro. Dei ricoverati 230 presentavano lesioni inte- 
ressanti il sistema nervoso centrale o periferico, gli altri lesioni di altri organi 
o sistemi. Buona parte di questi ultimi si trovava nel reparto al momento 
della sua costituzione. Gradualmente si è arrivati al trasferimento dei feriti 
comuni; mentre al Reparto affluivano i feriti della specialità dagli Ospedali 
dell’Italia Meridionale e anche dagli Ospedali di riserva della Capitale. Da 
parecchi mesi i ricoverati sono costituiti soltanto da neurolesi. E poichè 
questi, al loro arrivo con i treni-ospedali, sono spesso sforniti del cartellino 
segnaletico per il ricovero nel reparto specializzato, così abbiamo l’abitudine 
di inviare alla stazione di arrivo dei treni uno degli assistenti, che ha il com- 
pito di fare una prima cernita tra i feriti. 

Sarebbe certamente opportuno che i feriti destinati a Reparti specializ- 
zati, allorchè sono trasferiti da un altro Ospedale venissero forniti di una 
carta, specificante il reparto cui i feriti stessi sono inviati. 

Il Reparto usufruisce per gli interventi chirurgici delle sale operatorie 
dell'Ospedale, il cui armamento è stato ampliato con l’acquisto di alcuni 
strumenti. E’ tuttavia necessario ed urgente provvedere all’acquisto di altri 
strumenti della specialità, che, finora non è stato possibile ottenere. 

Gli esami oculari, quelli per la funzione uditiva e labirintica e quelli 
radiologici sono stati diligentemente eseguiti nei Reparti oculistico, otoja- 
trico e radiologico dell'Ospedale diretti rispettivamente dal Magg. Mezza- 
testa, dal ten. col. Ferrari e dal magg. prof. Attili. 

I numerosi esami elettro-diagnostici pre e postoperatori; espletati fino 
a qualche tempo fa nel reparto radiologico, vengono ora eseguiti nel nuovo 
reparto di terapia fisica diretto dal magg. prof. Sabatucci. 

Le indagini cito-chimiche sono state compiute nel Reparto diretto dal 
ten. col, Giorgi. 
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Il lavoro del Reparto, diagnostico e terapeutico, è asso!to dal Capo Re- 
parto e dai suoi Assistenti. 

L'opera delle Infermiere volontarie della C. R. I., specialmente di al- 
cune di esse, si è dimostrata quanto mai utile nell’assistenza fisica e morale 
dei nostri feriti, non pochi dei quali, per la gravità delle loro condizioni, 
necessitano attenzione continua e ben regolata. 

In tale assistenza, tanto i sanitari quanto le pradette infermiere hanno 
trovato ausilio prezioso in alcuni infermieri e sergenti della Sanità Militare 
addetti al reparto. 

Nè va dimenticata l’opera delle Suore di Carità. 


Sono stati ricoverati 56 militari con lesione craniche o cranio cerebrali, 
di cui la maggior parte esposte, e 27 sono stati sottoposti ad uno o più 
interventi chirurgici, o per fratture esposte della volta con osteomielite in 
atto, a per complicazioni cerubrali (ritenzione di schegge ossee o metalliche, 
prolassi cerebrali, ascessi del cervello). 

Questi pp. sono arrivati a noi dopo parecchi giorni dal ferimento e 
spesso dopo mesi. 

Come abbiamo già avuto occasione di scrivere, tali feriti dovrebbtro 
poter raggiungere il centro neuro-chirurgo entro le prime 72 ore, onde poter 
ridurre al minimo le complicazioni cerebrali infettive, così gravi e così fre- 
quenti nei pp., che nelle prime ore o nei primi due o tre giorni dopo il 
ferimento non sono stati sottoposti a cure adatte. 

Il trasporto dovrebbe, nei limiti del possibile, essere eseguito per via 
aerca. 

Nelle lesioni cranio-cerebrali vengono eseguite, oltre alle indagini cli- 
niche, esami radiologici, oculari, otojatrici e di laboratorio. 

Quando si sospetti la presenza di un ascesso cerebrale, si procede di 
solito anche alla encefalografia (per via sottoccipitale) o alla ventricolografia. 
Sopratutto quest'ultima ci ha permesso in vari casi di localizzare con pre- 
cisione la o le raccolte purulente endocranicha. 

Alcuni di questi feriti sono arrivati in condizioni di notevole gravità, 
e più di una volta alla puntura lombare abbiamo trovato liquor notevol- 
mente torbido 

Per fortuna si trattava quasi sempre di reazioni meningee asettiche, che 
spesso sono scomparse dopo il vuotamento di uno o più ascessi cerebrali. 

Assai più gravi si sono dimotrati i casi di encefalite o di ascesso con 
encefalite progressiva concomitante. 

Il numero dei feriti con lesioni cranio-cerebrali daceduti per ascessi cere- 
brali con encefalite concomitante è stato di due. 


Passando ai feriti vertebro-midollari, osserviamo che il principio del 
trasporto precoce in centri specializzati, ove possano ricevere le cure idonee 


2 -- Giornale di medicina militare. 
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e rimantre per tutto il tempo necessario (di solito assai lungo) s'impone an- 
che magg riormente. Ciò si riferisce sopratutto a quei feriti con sindrome 
di sezione trasversa del midollo, nei quali i decubiti insorgono con impres- 
sionante rapidità e assumono notevoli estensioni in superficie e profondità; 
ed in cui le complicazioni settiche urinarie divengono quasi fatali, se non si 
ricorre al'e cure adatte. 

Su sedici p. con lesioni vertebro-midollari nove presentavano una netta 
sindrome di interruzione midollare completa a vari livelli, e tutti questi arri- 
varono al r:parto con decubiti molteplici, vasti, ta'ora vastissimi. 

Alcuni di essi erano già stati operati di laminectomia in Ospedaii di 
zona di operazioni. Sembra a noi che in simili casi, sopratutto se non esiste 
ritenzione di proiettile, convenga preoccuparsi piuttosto del rapido inoltro 
in centri specializzati. 

In questi p. è necessaria la più scrupolosa pulizia; il decubito su mate- 
rassi ad acqua; il catetere a permanenza, o la cistostomia. Essi sono inoltre 
idratati e sottoposti con una certa frequenza a trasfusioni di sangue. 

Due di questi feriti arrivati in stato di vera cachessia decedettero ra- 
pidamente. 

Gli interventi eseguiti sui pp. con lesioni vertebro-midollari sono stati 
in numero di 9. Le indicazioni operatorie furono: ritenzione di schegge 
metalliche (di solito con osteomielite vertebrals); sintomi di compressione 
midollare o della cauda. Nei casi con sindrome di compressione la esistenza 
cli questa e la sua sede erano preoperativamente pracisate con iniezioni endo- 
rachidee di liquidi radiopachi. 

Sui 16 pp. di questa categoria si ebbero cinqua decessi. 


La grande maggioranza dei neurolesi ricoverati nel reparto è costituita 
da feriti con lesioni dei nervi periferici o dei relativi plessi. 

Gli interventi su questi pp. assommano a 127. 

Lo studio diagnostico è basato sull’esame clinico locale generale e neu- 
rologico, sulle indagini elettro-diagnostiche, sull’esame radiologico, sopratutto 
quando (come avviene di frequente) coesistono lesioni ossde. 

Le modificazioni della sensibilità sono registrate su appositi schemi. 

In alcuni casi abbiamo anche preso delle misurazioni della temperatura 
superficiale, servendoci del dermatermo di Tyco. 

Tutti questi esami, e sopratutto l'esame nsurologico ed elettrodiagno- 
stico, vengono riportati ad intervalli vari di tempo prima e dopo l’intervento 
chirurgico; e ciò allo scopo di notare, sia i cambiamenti spontanei dei de- 
ficit osservati al momento dell’ingresso dei pp., sia quelli intervenuti a di- 
stanza varia di tempo dopo l’int:rvento chirurgico, e le cure post-operatorie. 

E poichè, come è ben noto, le modificazioni post-operatorie dei deficit, 
dovuti a lesioni dei nervi periferici, si verificano di solito lentamente, nello 
spazio di mesi (spesso di molti mesi), così abbiamo ottenuto dalla Direzione 
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Generale della Sanità militare che i pp. dimessi dopo l'intervento per un 
periodo di licenza, che è di solito di due mesi, tornino al reparto per ulteriori 
esami e per il proseguimento delle cure fisiche. 

Questi periodi di osservazione-cura e di licenza ‘sono ripetuti più volte 
per ciascun ferito. 


In tal modo ci è stato possibile seguire i nostri operati per un lungo 
piriodo di tempo, e osservare a distanza gli esiti dci nostri interventi e delle 
cure post-operatorie. 

Quando, in seguito alle indagini sopra ricordate, sia stata determinata 
la esistenza di una lesione di uno o più nervi, resta a decidere il metodo di 
cura ed il momento più adatto per metterlo in opera. 

Vi sono dei casi in cui i vari esami sono concordi nell’ammettere una 
lesions completa di uno o più nervi, ma ve ne sono degli altri in cui non 
tutti gli esami sono concordi, o in cui sembra più probabile una lesione par- 
ziale o una affezione a carattere irritativo. 

In linea generale noi crediamo che, quando non si sia proceduto ad un 
intervento primitivo in zona di operazioni, occorra poi attendere non solo 
che le lesioni concomitanti siano completamente guarite, ma che un tempo 
variabile da uno a due e anche tre mesi sia decorso dal tempo del ferimento; 
c ciò per attendere i possibili e non rari ripristini spontanei della funzione. 

Tali ripristini, se pure incompleti, noi abbiamo potuto osservare con 
relativa frequenza sopratutto nelle ferite interessanti i plessi brachiale e lom- 
bo-sacrale. Se poi si considera che gli interventi per lesioni di questi plessi 
possono presentare delle notevoli difficoltà tecniche, apparirà anche mag- 
giormente giustificato questo periodo di attesa. 

Tuttavia, allorchè dai ripetuti esami neurologici ed elettrodiagnostici sia 
stato dedotto che nessun miglioramento funzionale si è verificato, o che il 
miglioramento ad un certo punto si è arrestato, sarà necessario intervenire 
senza attendere troppo. 


Nel tempo che precede l’atto operativo non sono trascurate le cure fi- 
siche (massaggi, movimenti, elettroterapia) e d'altra parte vengono adegua- 
tamente trattate le affezioni concomitanti, sopratutto quelle osteomielitiche, 
così frequenti nelle lesioni di alcuni nervi (soprautto del radiale). 

A tale proposito credo anche opportuno richiamare l’attenzione sulle 
rigidità (tendineo-muscolari, articolari) che abbiamo osservate assai spesso, 
come esito di trattamenti inadatti e di immobilizzazioni non necessaric © 
troppo estese. Tali rigidità si stabiliscono con sorprendente rapidità e non 
sono facili ad essere vinte. Non raramente esse rappresentano una infermità 
vera € propria, che si aggiunge e complica quella provocata dal proiettile. 

La cura di queste rigidità, che viene di solito fatta prima dell'intervento 
sul nervo, e, se necessario anche dopo, può essere difficile e richiede in ogni 
caso pazienza e buona volontà, sia da parte del medico che del p. Un ‘altra 
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complicazioni, che può far ritardare l'intervento per la lesione nervosa, è 
data dalle osteomieliti stabilitesi nei foco'ai di frattura, che non raramente 
si osservano in questi feriti. 

Abbiamo visti non pochi neurolesi portatori di fistole ossee, che ave- 
vano fatto rimandare di molti mesi la cura della lesione nervosa. 

E’ questa una condizione che aggrava la prognosi, in quanto un’at- 
tesa troppo prolungata induce atrofie musco'ari così gravi da compromettire 
il ripristino funzionale. 

Tali focolai osteomielitici debbono perciò essere trattati attivamente in 
modo da ottenerne la guarigione o almeno un grado di sterilizzazione tale 
da non compromettere un intervanto eseguito su di un nervo che decorre 
nelle vicinanze. 

Gli interventi da noi compiuti sui nervi vanno così suddivisi: 56 neu- 
rolisi, 35 neurorafie, 17 trapianti nervosi, 3 interventi sul simpatico, 6 pla- 
stiche della mano per lesioni del nervo radiale, 3 asportazioni di schegge 
metalliche in vicinanza di nervi. Per la scelta dell’intervento ci siamo la- 
sciati guidare da varie considerazioni: i risultati dell'esame neurologico ed 
elettro-diagnostico, l'esame diretto locale della lesione durante l’operazione, 
la risposta alla stimolazione elettrica diretta sul nervo scoperto. 

Crediamo che, servendoci di queste varie prove, abbiamo nella maggior 
parte dei casi, scelta l'operazione più adatta; ma possiamo anche aver com- 
messo degli errori. E, per essere più precisi abbiamo acquistato la certezza 
di aver talora errato in senso troppo conservativo facendo per esempio una 
neurolisi, là dove i vari mezzi di indagine sopra ricordati indicavano con 
tutta probabilità una iesione completa. Così in un p. con grave lesione dello 
sciatico ci inducemmo a fare una neurolisi, perchè la resezione della parte 
supposta lesa, avrebbe condotto ad una perdita di sostanza troppo vasta, per 
consentire una sutura diretta. Purtroppo, dopo vari mesi, l'assenza completa 
di qualsiasi seno di ricupero ci ha indotti a rioperare il p., sul quale è stato 
necessario eseguire una vasta resezione, ed un trapianto. 

Dall’insieme della nostra esperienza, che comincia ad essere notevole, 
e per numero di casi, e per la metodicità, ed una certa durata delle osser- 
vazioni, dobbiamo concludere che la neurolisi va limitata ai casi in cui i vari 
esami sopra dlencati stanno a denotare una interruzione non completa. 

Qu. =do si ha ragione di ritenere che la interruzione sia completa, bisogna 
ricor. *re au» resezione del segmento cicatriziale ed alla sutura diretta ese 
guita su monc.ni, che presentino una netta fascicolazione. 

Talor. la le.'ong nervosa è soltanto parzialmente totale, interessa cioè 
solo un sezior.* del vervo, ciò che è provato non solo dagli esami clinici ed 
clettro-diagnostici, ma nche da quello elettrico diretto del nervo: in tali casi 
ci siamo limitati ali. res rione di alcuni fasci del nervo, e precisamente di 
quelli che non rispona “ani alla sopradetta stimolazione, e alla sutura par- 
ziale del nervo stesso. 
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Più grave si presenta il prob'ema, quando le lesioni del nervo sono così 
vaste e profonde che, per arrivare a sezioni fascicolate occorrono resezioni mol- 
to vaste, talora di 10 e più centimetri. 

In parecchi casi siamo riusciti ad eseguire suture dirette, anche dopo 
ampie resezioni (dando all’arto atteggiamenti che permettono un accorcia- 
mento di tali distanze o eseguendo trasposizioni del nervo), ma in altri 
questi accorciamenti non ci hanno permesso di colmare una distanza troppo 
grande. In uno di questi casi abbiamo ricorso alla sutura a distanza, come 
preparazione ad una sutura diretta secondaria, che successivamente si è dimo- 
strata impossibile; in un altro abbiamo eseguito un anastomosi nervosa tra 
ulnar: e mediano, mentre non abbiamo mai ricorso all’accorciamento di un 
segmento scheletrico (ad esempio dell’omero) per rendere possibile la sutura. 

In 6 casi di lesioni vastissime del radiale abbiamo eseguito una tenofis- 
sazione del carpo ed un trapianto in sede dorsale dei flessori del carpo. 

I risultati funzionali di questi interventi (tipo Perthes) sono stati nel- 
l'insieme soddisfacenti. 

In partcchi altri casi, e precisamente in 17, ci siamo serviti, per colmare 
la perdita di sostanza nervosa, di trapianti di segmenti di nervo cons:rvato. 
Solo in due di questi pp. abbiamo eseguito un autoinnesto. 

Queste operazioni di trapianto nervoso hanno suscitato numerose di- 
scussioni. 

In esperienze eseguite molti anni fa da chi scrive questa Relazione ' 
risultati funzionali furono assai soddisfacenti, e istologicamente si potè pro- 
vare la neurotizzazione del trapianto da parte dei cilindrassi del moncone 
centrale. 

Quanto ai risultati ottenuti nei nostri feriti non possiamo ancora dare 
una risposta definitiva, in quanto nella maggior parte dei casi non è trascorso 
un tempo sufficientemente lungo, per poter arrivare a conclusioni fondate. 

Quello che per il momento si può dire si è che questi trapianti conser- 
vati sono perfettamente tollerati, quando si operi in condizioni asettiche, e che 
in qualche p. si sono manifestati alcuni segni di ripristino funzionale. 

Abbiamo avuto occasione in tre feriti di rivedere questi trapianti a di- 
stanza di alcuni mesi: in un caso, per escidere il trapianto ed eseguire una 
anastomosi nervosa; in un altro, per sostituirlo, con un trapianto più breve. 
I due pezzi sono stati sottoposti ad esame istologico, e, almeno in uno di 
cssi, è stato possibile dimostrare una neurotizzazione parziale, benchè il tem- 
po trascorso dal primitivo intervento non fosse lungo. In un terzo caso (tra- 
pianto di 4 centimetri nel radiale) il segmento innestato aveva l'aspetto di 
un nervo normale, se pure di consistenza aumentata. La stimolazione elettrica 
diretta non provocava risposta motoria, ma il p. avvertiva dolore alla mano. 

Per quanto riguarda i risultati ottenuti, sia con la neurolisi che con la 
neurorafia, si può affermare che nell’insieme essi sono stati abbastanza buoni. 
Il ripristino funzionale si avvera a distanza di tempo variabile, e in grado 
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diverso per i singoli nervi. E’ stato più rapido dopo neurolisi, quando le alte- 
razioni nervose dimostrate dai vari esami e dal controllo operatorio non erano 
molto accentuate. Più lento e meno completo nei casi con alterazioni anato- 
miche e funzionali molto accentuate. Ma anche in casi in cui la sutura nervosa 
era stata eseguita dopo resezioni assai vaste abbiamo assistito a ripristini assai 
soddisfacenti. 

Il nervo sciatico ha dimostrato, dopo resezione e sutura, capacità di ripri- 
stino molto notevoli e abbastanza rapide per il suo segmento tibiale; mentre il 
segmento peroniero sembra rigenerarsi con difficoltà maggiore. Grandissima 
importanza, per la ripresa funzionale, va data alla cura fisica ed elettrica post- 
operatoria. 

Abbiamo eseguito dieci interventi per lesioni dei plessi (di solito del plesso 
brachiale). Questi interventi sono di esecuzione piuttosto delicata, e per la pre- 
senza di estese formazioni cicatriziali, e per la non rara concomitanza di lesioni 
vascolari, ed infine perchè sono di solito interessati parscchi cordoni nervosi. 

Per queste ragioni ciascuno di tali interventi rappresenta una opera- 
zione assai lunga, di grande pazienza, e che interessa vari componenti del 
plesso. Su di essi sono state eseguite neurolisi, suture nervose, innesti. 

I risultati di alcuni casi sono stati di grande soddisfazione, mentre in 
altri il ripristino funzionale a tutt'oggi è ancora scarso. 

In alcune lesioni a tipo irritativo (parestesie, dolori) con 0 senza sintomi 
di deficit, abbiamo eseguito la neurolisi di uno o più nervi, la simpatectomia 
periarteriosa. o la ganglionectomia lombare. 

Cito ad esempio una intensa causalgia della mano sinistra da lesione 
periferica del nervo mediano. Dopo la neurolisi, si ebbe un notevole miglio- 
ramento della sindrome causalgica. Un'altra sindrome irritativa dello sciatico 
di sinistra con gravi fenomeni di deficit funzionale, consecutiva ad una inie- 
zione di una sostanza irritante, migliorò notevolmente dopo simpatectomia 
lombare. Successivamente fu necessaria una neurolisi, che tuttavia non dimo- 
strò alterazioni macroscopiche apprezzabili del nervo. 

La simpatectomia periarteriosa al contrario non si è dimostrata efficace. 

In tre casi di anturismi artero-venosi, con sintomi di deficit funzionale 
motorio-sensitivo, abbiamo avuti risu!tati abbastanza soddisfacenti interve- 
nendo direttamente sulla lesione vascolare e distaccando le aderenze pe- 
rinervose. 

Si trattava in un caso di ancurisma artero-venoso fra giugulare interna 
e carotide interna destra con emiparesi spastica sinistra. La semplice allaccia- 
tura della carotide primitiva ha portato non solo al'a scomparsa dei sintomi 
locali, ma ad un notevole miglioramento della paresi. 

Negli altri due casi (ancurismi artero-venosi del poplite) fu eseguita 
la resezione artero-venosa dei vasi poplitei in un caso, l'allacciatura dell’arte- 
ria e la sutura della ferita venosa nell'altro. Anche in questi due casi, oltre 
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alla scomparsa dei sintomi vascolari, si è avuto il ripristino quasi completo 
del deficit funzionale. 

Abbiamo avuto in cura anche alcuni postumi di congelazione dei piedi 
o del'e mani, consistenti in parestesie dolorose, in sintomi di vasospasmo peri- 
ferico, e in contratture dolorose. In un caso si è ottenuta la guarigione con 
una simpatectomia lombare; in un altro notevole miglioramento con la 
piretoterapia a mezzo di iniezioni endovenose di vaccino tritifico, mentre in 
un caso di grave vasospasmo delle mani con contrattura in flessione delle 
dita, non si è avuto alcun apprezzabile miglioramento con la pireto-terapia. 
Il p. si è rifiutato di sottoporsi alla simpatectomia cervico-toracica, che nel 
caso in specie, avrebbe con tutta probabilità condotto alla guarigione della 
sindrome. 


(CONCLUSIONI 


Durante il primo anno di attività del Centro chirurgico per neurolesi 
sono stati eseguiti n. 163 interventi chirurgici per lesioni cranio-cerebrali, 
vertebro-spinali, o dei nervi psriferici, e n. 62 per affezioni di altra natura. 

Sono stati ottenuti notevoli risultati nella cura degli ascessi cerebrali. I 
risultati sono stati poco soddisfacenti nei feriti con lesioni midollari, e ciò va 
posto in rapporto, sia con la gravità della lesione nervosa, sia con la esistenza 
di complicazioni infettive. 

Per questi feriti si raccomanda l’invio quanto più è possibile precoce 
al Centro specializzato. 

Notevoli risultati sono stati ottenuti nelle lesioni dei nervi periferici. 
ll trattamento di questi feriti non può che avvantaggiarsi dalla stretta colla- 
borazione col Reparto di terapia fisica. 

Dato che anche in casi di ricupero funzionale incompleto i vantaggi 
morali e finanziari sono di notevole grado, sarebbe raccomandabile che si 
procedesse al ricovero in questo Centro non solo di tutti i nturolesi ricove- 
rati nei vari Ospedali, ma anche dei molti, che vengono inviati alle varie 
Commissioni per provvedimenti medico-legali. 

La grande maggioranza di questi sono guariti nel senso che la loro 
ferita è cicatrizzata, ma permane il deficit funzionale che in un notevole 
numero di casi potrebbe essere almeno attenuato. 

Ci permettiamo di insistere sulla necessità urgente che l’armamentario 
specializzato del Centro venga completato. 

Ringraziamo il Direttore generale della Sanità militare, il Direttore 
di Sanità del Corpo d’armata, il Direttore dell'Ospedale per il loro aiuto. 


Riassunto. — Il R. riferisce sulla attività svolta durante 15 mesi (dal gennaio 1941) 
nel Centro neurolesi di Roma. 
La Relazione è divisa in tre capitoli. 
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Nel primo sono ricordati i vari tipi di lesioni cranio-encefaliche osservate (poco più 
di 50 casi); la loro sintomatologia, i vari metodi di esame e gli interventi eseguiti 

Più particolarmente sono trattate alcune complicazioni secondarie: cpilessia trau- 
matica, ascessi cerebrali. 

Le lesioni vertebro-midollari (una ventina di casi) formano oggetto del secondo ca- 
pitolo. 

Nei casì di lesione trasversa totale si prospetta la indicazione di interventi intesi 
al ripristino, sia pure parziale, della conducibilità midollare. 

La terza parte della Relazione è dedicata allo studio riassuntivo delle lesioni dei 
nervi periferici, di cui circa 150 casi furono sottoposti ad inteventi chirurgici. 


Zusammenrassuno, — Der Verfasser berichtet uber seine 15 Monate umfassende Ti. 
tigkeit (beginnend im Januar 1941) an der Zentralstelle fir Nervenverletzte — Cen- 
tro neurolesi — im Rom. 

Der Bericht besteht aus drei Teilen. 

Der erste Teil behandelt die verschied:nen dort vorgekommenen Arten von Schà. 
del und Gehirn Verletzungen (etwas iber so Fiille); er bespricht die Symp omatologie, 
die angewandten Untersuchungsmethoden und die vorgenommenen Eingriffe. 

Ein ge Sekundarkomplikationen werden besonders eingehend besprochen, wie z. B. 
die Falle von traumatischer Epilepsie und von G:hirnabszessen. 

Der zweite Abschnitt befasst sich mit ca. zwanzig Fiallen von Verletzungen der 
Wirbelsiule und des Riickenmarkes. i 

In den Fillen totaler Querveletzungen erscheint zum Zwecke der Wiederherstell- 
ung der, wenn auch nur teilweisen, Leitfàhigkeit des Riickenmarkes, der operative 
Eingriff angezeigt. 

Das dritte Kapitel des Berichtes bringt eine zusammenfassende Ubersicht der be- 
handelten Verletzungen der peripherischen Nerven; ca. 150 derartige Fille wurden 
operativen Eingriffen unterworfen. 


ISTITUTO DI RADIOLOGIA MEDICA DELLA R. UNIVERSITA" DI ROMA 


Diretiore: prof. E. Muasi, 


TUMORE PRIMITIVO DEL POLMONE 
CON METASTASI SCAPOLARE 


Dott. Gioacchixo  Laxeri, maggiore medico, assistente militare, 


Abbiamo creduto opportuno di descrivere un caso di tumore primitivo 
del polmone con metastasi nella scapola di destra sia per le particolarità 
legate allo speciale decorso sia per le difficoltà che si presentano al radiologo 
nella interpretazione di certi quadri e di certe immagini specie, come in 
questo caso, di opacità rotondeggiante solitaria in un campo polmonare. 


M. S., di anni 31, fornaio, Nulla di notevole nel gentilizio; modico bevitore, di- 
screto fumatore, sposato a 31 anni con donna sana, non ha avuto figli. Da bambino 
polmonite; a 20 anni blenorragia con orchite sinistra, contemporaneamente ulceri molli. 
Nel 1932 operato di gastro-enterostomia per ulcera duodenale: da allora non ha più 
sofferto dei disturbi gastrici di cui soffriva da anni. 

Da circa un anno tosse stizzosa con espettorato misto a scarsa quantità di sangue; 
qualche dolore all'emitorace sinistro lateralmente, non febbre, deperimento, 

Una radiografia del torace praticata il 21 febbraio 1941 dimostrò (fig. 1) nel medio- 
torace di sinistra la presenza di una opacità ro:ondeggiante della grandezza approssi- 
iativa di un piccolo mandarino a contorni abbastanza regolari e netti. Attraverso 
l'ombra sono visibili le porzioni posteriori delle costole. Null’altro di notevole. 

Fu praticata la reazione di Wassermann nel sangue e le ricerche per l’echinococco 
con esito negativo. Nell'aprile u. s. sopraggiunse cefalea, febbre fino a 39 durata per 
circa 10 giorni, La febbre cadde per lisi e residuò febbricola sui 37-37.5. Un controllo 
radiografico praticato il 6 maggio 1941 dimostrò (fig. 2) lieve ingrandimento dell’om- 
bra rotondeggiante precedentemente descritta. Inoitre opacamento omogeneo diffuso a 
tutto il terzo superiore del campo polmonare di sinistra, riportabile verosimilmente 
a fatti atelettasici. 

A cominciare dal maggio u, s., non ostante l’esito negativo della R. W. ha prati- 
cato una serie di neo-salvarsan (5 iniezioni, sino a 0,90) da cui sembra che il p. avesse 
qualche giovamento, specie per quanto riguarda lo stato generale. La febbricola scom- 
parve e una radiografia del torace praticata il 29 maggio 1941 dimostrò (fig. 3) una 
regressione dell’opacità omogenea che occupava il 3° superiore del campo polmonare, 
mentre l'ombra rotondeggiante è aumentata rispetto al precedente esame ed i margini, 
specie nel lato mediale, sono diventati indecisi. 

Il p. in seguito ha seguitato a deperire, mentre persistevano piccole emoftoe e 20 
giorni or sono ha cominciato ad avvertire dolori alla spalla di destra che si irradiavano 
al braccio. 

Una radiografia di controllo del torace praticata il 26 giugno 1941 (fig. 4) mentre 
dimostrava condizioni quasi stazionarie per ciò che riguarda il campo polmonare di 
sinistra, faceva notare in corrispondenza del corpo della scapola di destra, in prossimità 
del margine ascellare, una zona di osteolisi di forma ovalare a grande asse verticale 
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della grandezza di un piccolo uovo, a contorni irregolari senza reazione da par:e del 
periostio, 

Il 7 luglio 1941 viene ricoverato in clinica. All'esame obbiettivo: condizioni gene- 
rali mediocri, stato di nutrizione fortemente scaduto, cute e mucose visibili pallide. 
Vivo dolore alla palpazione sul margine ascellare della scapola destra. Limitazione dei 
movimenti dell’articolazione delia spalla a causa del dolore. 


Fig. 3. 


All'esame del torace: mulla di notevole alla percussione, all’ascoltazione reperte 
bronchitico alle basi, Apparato cardio-vascolare indenne. Addome trattabile, indolente. 
Organi ipocondriaci nei limiti. Negativo l'esame del sistema nervoso. 

Si procede ad applicazioni ròntgenterapiche sull'emitorace di sinistra e sulla sca- 
pola di destra, senza che il p. ne ritragga giovamento notevole per ciò che riguarda la 
sintomatologia subiettiva. In corrispondenza del margine ascellare della scapola di de- 
stra si sviluppa una tumefazione facente corpo con l’osso della grandezza di un man- 
darino e un controllo radiografico della scapola destra eseguito il 28 luglio 1941 (fig. 5) 
dimostra che la zona di osteolisi è aumentata notevolmente e che la corticale del mar- 
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gine ascellare della scapola è interrotta a questo livello. Si continua tuîtavia ad irradiare 
con risultato ultimo, come vedremo, favorevole. 
Durante la degenza epidermofizie inguino-crurale e dell’ascella di destra di cui 


il p. è guarito, 


La comparsa della sintomatologia a carico della spalla di destra con il 
relativo reperto radiografico, divide schematicamen'e in due periodi tutto il 
decorso morboso. 

Nel primo periodo che va dall’inizio della malattia ai primi di giugno 
di quest'anno, ci troviamo di fronte ad un individuo di 31 anni che va depe- 


hi 


Fig. 4. 


rendo gradatamente, con tosse e piccole emottisi, con reperto fisico del to- 
race negativo, in cui l'esame radiologico dimostra una opacità rotondeggiante 
nella regione sottoclaveare sinistra, a sede parenchimale. 

In presenza di questo complesso sintamatico clinico-radiologico, le 
ipotesi che il radiologo deve successivamente esaminare sono le seguenti: 


Cisti da echinococco. Un valore relativo si deve attribuire alla mancan- 
za di una sorgente di contagio (cani) e alla negatività delle ricerche di labo- 
ratorio (Ghedini-Weimberg, Casoni; eosinofilia): come per altre ricerche, 
si può dire per esse che, probative in caso di positività, non escludono l’echi- 
rococco nel caso che siano negative (stati di anergia, cisti suppurate, ecc.). 


n 
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Contro la cisti da echinococco parla invece nel caso in esame il progressivo 
decadimento dello stato generale e l'aumento progressivo dell'ombra nei 
controlli successivi. Minor valore ha invece il fatto che i contorni siano 
divenuti sfumati in quanto, sebbene raramente, anche nell’echinococco fe- 
nomeni parziali di atelectasia o fatti infiammatori nelle immediate vici- 
nanze della cisti possono contribuire a renderne i contorni poco netti. 


Fig. 5. 


Infiltrato di Assmann. | primi reperti radiografici (fig. 1) sia per la 
forma dell’ombra che per la sede, potrebbero essere interpretati come un 
infiltrato precoce tipo Assmann; il decorso ulteriore però è nettamente con- 
trario a questa ipotesi. Nell’Assmann infatti, si può avere o il riassorbimento 
completo, o il disfacimento con la formazione di una cavità (caverna pre- 
coce), o l’estensione alle parti circostanti del parenchima con la comparsa 
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di immagini in genere ritenute caratteristiche per la tubercolosi (noduli; 
strie di sclerosi). 

Nel caso in esame si è avuto, è vero, ad un certo punto (fig. 2) un 
opacamento esteso a quasi tutto il lobo superiore sinistro, ma si è trat- 
tato di una opacità omogenca che in seguito è regredita senza lasciare resi- 
dui apprezzabili: vedremo in seguito come deve esser interpretata detta 
opacità. 


Lues. Le gomme isolate del polmone rappresentano una evenienza mol- 
to rara. Nel caso in esame si possono escludere per la negatività dell’anamnesi, 
della reazione di W. e per l'insuccesso del trattamento specifico. 

E' inutile fermarsi sull’ascesso polmonare (caso di aspetto analogo de- 
scritto da Ludin e ricordato da Lenk), sulla caverna bronchietaasica ripiena 
di secreto (Kiembock) e sull’infarto: per essi mancano troppi caratteri 
clinici e radiologici. 

Rimane l’ipotesi del ;4more: primitivo 0 secondario. Le metastasi pol- 
monari per la forma corrispondono perfettamente all'ombra rotondeggiante 
in esame, ma, per quanto sia possibile il caso di metastasi isolate, è raro che 
esse rimangano tali per tutto il decorso della malattia: in genere compaiono 
in seguito noduli metastatici multipli che offrono un quadro radiologico 
caratteristico. Inoltre nel nostro malato l’esame obbiettivo è stato cosìan- 
temente negativo per un tumore primitivo di un altro organo. (Vedremo in 
seguito come deve cssere interpretata la lesione a carico della scapola). 

Ora, se è vero che esistono dei tumori nascosti che possono sfuggire 
all'esame obbiettivo più accurato (piccoli noduli neoplastici a carico della 
prostata, delle surrenali, ecc.) è anche vero che l’assenza di un tumore pri- 
mitivo dimostrabile, viene a rendere poco probabile la natura metastatica di 
una data lesione, 

Rimane ora da prendere in considerazione l'ipotesi che si tratti di un 
tumore primivivo del polmone. 

. Diciamo subito che, mentre dal punto di vista clinico l'ipotesi risulta 
ampiamente suffragata (deperimento, piccole emottisi, dolori all’emitorace, 
scarsità del reperto fisico), si deve riconoscere che radiologicamente non è 
questo il quadro che presentano di solito i tumori primitivi del polmone. 
Mentre infatti per Assmann e Otten la forma più frequente sarebbe rap- 
presentata dal carcimoma ilare caratterizzato da un'ombra irregolare a sede 
nell’ilo con irradiazioni nel parenchima polmonare (Krebsfiisse), Lenk ritiene 
molto più frequente quello che egli chiama « carcinoma lobare », la cui om- 
bra può occupare un intero lobo o una parte di esso, e caratterizzata dal fatto 
che, almeno in un primo tempo, rispetia la pleura dell’interlobo, respingen- 
dola innanzi a sè e facendo perciò assumere un aspetto convesso alla scissura 
interlobare. 
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Nel nostro caso si tratterebbe invece di quella forma designata da Lenk 
col nome di nodo carcinomatoso intralobare, intendendo con esso un carci- 
noma primitivo nato nel mezzo di un lobo polmonare con accrescimento in 
genere espansivo, caratterizzato da un'ombra omogenea, di forma roton- 
deggiante, a contorni abbastanza ne'ti, Questa forma, sempre secondo Lenk, 
oltre ad essere tutt’altro che frequente, non è affatio caratteristica per il 
carcinoma polmonare, come lo dimostrano tutte quelle affezioni che abbiamu 
passato brevemente in rassegna e che possono perfettamente simularla. 


Fig. 6. 


Senz'altro favorevole all’ipotesi del carcinoma è la atelectasia che a un 
certo punto si è estesa a gran parte del lobo superiore di sinistra. E’ noto 
quale importanza rivestano i fenomeni atelettasici nel quadro radiologico 
ciei tumori del polmone: l’atelectasia, espressione dell’ostruzione bronchiale 
da parte del tumore o da parte di linfoghiandole, può nascondere l'ombra 
stessa del tumore, può indicare, col suo estendersi successivo, il propagarsi del 
tumore ad altri rami bronchiali, può essere la sola espressione radiologica di 
un piccolo nodulo tumorale intrabronchiale per sè non visibile. 

Nel caso nostro l’atelectasia, che forse ha trovato la sua espressione 
clinica nei fenomeni di acutizzazione del decorso, è regredita in seguito quasi 
completamente forse per fatti regressivi spontanei in seno al tumore che non 
era stato ancora sottoposto all’azione delle radiazioni. 


La comparsa della sintomatologia dolorosa a carico della spalla di 
destra con il reperto radiologico del processo distruttivo a carico della sca- 
pola, mentre suggella la natura neoplastica di tutto il processo, potrebbe 
suggerire un’altra interpretazione dei fatti: tumore primitivo della scapola 
con metastasi polmonare. 


Fig. 


Contro questa inierpretazione, a prescindere dalle ragioni esposte in 
precedenza che rendono poco probable la natura metastatica della lesione 
polmonare, stanno i dati cronologici. 

Se è vero che tumori centrali delle ossa possono decorrere a lungo senza 
dare segno di sè sino a produrre fratture patologiche, questo non avviene di 
solito per i tumori delle ossa piatte. Il periostio viene da essi raggiunto pre- 
cocemente e il dolore non tarda a manifestarsi. Spesso anzi, tanto nei tumori 
primitivi che nelle metastasi, l’insediarsi della lesione è marcato da una sin- 
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tomatologia quasi infiammatoria, mentre poi i sintomi regrediscono e pos- 
sono scomparire nell’accrescimento ulteriore del tumore. 

Nel caso in esame troppo tardiva è stata la sintomatologia a carico della 
scapola e troppo precoce quella polmonare per un tumore primitivo del- 
l’osso: la lesione scapolare va interpretata perciò come una metastasi. 


Esc Pera e] 


Le metastasi ossee dei tumori primitivi del polmone non sono affatto 
rare. Si tratta generalmente della forma osteoclastica, caratterizzata da una 
zona di osteolisi a limiti più o meno netti, senza fatti reattivi periostali. 
Si possono avere fratture spontanee che, raramente, possono rappresentare 
il primo segno clinico del tumore polmonare. 

E’ interessante notare come siano in genere preferite le ossa dello 
scheletro del torace (vertebre toraciche, costole, scapole come nel caso nostro); 


3 — Giornale di medicina militare. 


674 


in un caso citato da Lenk csistevano metastasi costali dallo stesso lato del 
tumore bronchiale ed in un altro metastasi scapolare. 

Questi fatti, mentre si prestano a discussioni sul meccanismo patoge- 
netico delle metastasi stesse (via linfatica ?), sono importanti dal punto di 
vista pratico in quanto consigliano, in presenza di radiogrammi sospetti di 
carcinoma bronchiale, di esaminare con specia'e accuratezza lo scheletro 
osseo del torace. 


L’emitorace di sinistra e la scapola di destra dell’infermo sono state 
sottoposte ad intensa irradiazione ròntgen. Ne è risultata una notevole re- 
gressione dell’opacità toracica (fig. 6); una riduzione della zona di osteolisi 
della scapola, con ricalcificazione dell’osso (fig. 7). 

Il successo, anche se parziale, della rontgenterapia che invece nel car- 
cinoma bronchiale suole dare risultati completamente negativi, potrebbe in- 
durre ad ammetiere la natura sarcomatosa del tumore. 

Favorevole a questa ipotesi potrebbe essere anche la forma de'l’ombra 
che parla per un accrescimento espansivo e l’assenza di segni, sia radiologici 
che clinici (paralisi del frenico, del ricorrente), di metastasi nelle ghiandole 
del mediastino che rappresentano la regola nel carcinoma bronchiale, 

La rarità però del sarcoma primitivo del polmone e la difficoltà, nei 
casi pubblicati, di una diagnosi sicura anche da parte dell’anatomo-patologo 
c dell’istologo, consigliano di accennare solo a questi fatti senza voler trarne 
conclusioni di sorta. 


Pur riconoscendo che sarebbe desiderabile un accertamento autoptico 
ed istologico, ci pare di poter concludere, nel nostro caso, per un tumore 
primitivo del polmone, il cui sospetto clinico, scarsamente avvalorato in 
principio da una immagine radiologica non caratteristica, ha trovato in 
seguito la sua conferma nella comparsa della lesione metastatica della sca- 
pola di destra. 


* * * 


Negli ultimi giorni della degenza in clinica è comparso un dolore a tipo 
nev ralgico nella regione lombare con irradiazione al fianco destro. Un esame 
radiografico della colonna lombare (fig. 8) ha dimostrato uno schiacciamento 
del corpo della prima vertebra lombare con integrità dei dischi interverte- 
brali. La molteplicità delle localizzazioni ossee depone per la natura metasta- 
tica delle medesime e viene così a confermare il concetto diagnostico che 
abbiamo sopra esposto. 


Riassunto. — L'A. descrive un caso di tumore primitivo del polmone, che è stato 
possibile interpretare giustamente solo dopo la comparsa di metastasi scapolari e vertebrali. 
Vengono descritti il decorso clinico, gli aspetti radiologici e la diagnosi differenziale. 
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Zusammenrassuno. — Der Verfasser beschreibt den Fall eines beginnenden Lungen- 
tumors der erst nach dem Auftreten von Metastasen des Schulterblat.es und der Wir. 
belsiule mit Sicherheit berurtcilt werden konnte. 

Der Verfasser berichter iber den klinischen Verlauf, die rontgenologischen Fest- 
stellungen und die Differentialdiagnose der Erkrankung. 
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INFERMERIA PRESIDIARIA DI ICICI 
Direttore: Maggiore medico Virror Uco GiacaneLLI 


LA REAZIONE DI MESTER NELLA DIAGNOSI 
DEL REUMATISMO ARTICOLARE ACUTO 


Prof. GiroLamo Britinarpi, capitano medico. 


A. Mester (1) nel 1937 ha illustrato il valore diagnostico di una reazione 
che porta il suo nome nella diagnosi del reumatismo a. a. 

Essa consiste nel'a introduzione per via intracutanea di 1 cc. di una 
soluzione sterilizzata di acido salicilico al 0,1 % in acqua distillata, frazio- 
nato in 5 pomfi praticati sulla cute del lato flessorio dell’avambraccio, previo 
conteggio dei globuli bianchi, naturalmente praticato a digiuno. 

A distanza di 30 primi e 50 si rifà il conteggio dei globuli bianchi. 

La reazione si considera positiva se — dopo l’introduzione dell’acido 
salicilico — si osserva una diminuzione di leucociti almeno del 15 © rispetto 
al controllo iniziale. 

Oltre al Mester sì sono occupati della reazione Lenoch (2); Braghin (3): 
Liuzzo (4); Cervia e J. Garcia Lopez (5). Tutti gli AA. hanno confermato 
l’utilità della reazione nella diagnosi del reumatismo articolare acuto, nel 
quale essa risulta spesso positiva, indipendentemente dalla cura attuata e 
dallo stadio della malattia. 

La reazione si mantiene positiva anche in soggetti che da molti anni 
hanno sofferto di una forma reumatica. 

Mentre Lenoch nel reumatismo cardiaco recente od evolutivo trovò 
che la reazione è in genere negativa, Liuzzo la descrisse positiva nella mag- 
gioranza dei cardiopatici da infezione reumatica in atto o pregressa. 

Quasi costante è stata la osservazione della negatività della reazione 
nelle forme di reumatismo di natura diversa da quello articolare acuto: così in 
quello tifoso; blsnorragico; melitococcico; scarlattinoso; dissenterico; lue- 
tico; tubercolare, ecc. 

Anche i controlli praticati nelle persone sane hanno dimostrato una 
percentuale assai minore di positività rispetto a quella descritta nelle infe- 
zioni reumatiche; lo stesso dicasi per la osteoartrosi o per le osteoartriti iper- 
trofiche degenerative, nelle quali quindi la reazione si è dimostrata senza 
importanza. 

La conoscenza di questi dati mi ha indotto a praticare la reazione di 
Mester in alcuni casi venuti in osservazione nell’Infermeria Presidiaria di 
Icici, relativi a giovani soldati di età in genere compresa fra i 20 e i 30 anni, 
affetti da reumatismo articolare acuto e subacuto; da artralgie di dubbia 
natura ed alcuni da cardiopatie in genere a tipo di lieve insufficienza mitra 
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lica, talora anamnesticamente riportabili ad un pregresso reumatismo arti- 
colare acuto. 


Ho inoltre aggiunto poche osservazioni relative a sofferenti di forme 
ischialgiche, di probabile natura reumatica. 

Si deve conoscere che alcune volte la diagnosi di reumatismo articolare 
acuto e subacuto non sempre è facile, e va differenziata dai reumatismi in- 
fettivi di varia etiologia (tubercolare; luetico; dissenterico, scarlattinoso, ble- 
norragico, ecc.) nonchè da numerose manifestazioni patologiche a carico delle 
articolazioni quali si osservano ad es. nello scorbuto, nelle peliosi reumatiche, 
nelle osteoartrosi, nelle osteoartriti ipertrofiche degenerative ecc. 

D'altra parte in tema di patologia fiscale non sempre è facile la rico- 
struzione clinica di un processo accusato anamnesticamente e per il quale la 
parte interessata ha alcune volte l’utilità alle esagerazioni e perfino alla men- 
zogna. Vi è inoltre un'importante gruppo di malattie di discussa etiologia 
reumatica, per le quali sarebbe utile potere disporre di adatti mezzi diagno- 
stici di accertamento e di valutazione della componente reumatica. 

Così ricordo la corea minor, l’eritema nodoso e perfino alcuni casi di 
pleurite essudativa a rapida e benigna evoluzione. 

I dati che il laboratorio può fornire — allo stato delle nostre conoscen- 
ze attuali — alla diagnosi delle malattie così dette reumatiche, sono in ge- 
nere di dubbia interpretazione: così dicasi per le intradermoreazioni, le cuti- 
reazioni, le agglutinazioni, le deviazioni del complemento, la stessa velocità 
di sedimentazione che via via sono state proposte e messe in atto. 

La presente tabella riporta i risultati della reazione di Mester nei casi 
che ho seguito: 


Diagnosi: Rewmatismo articolare acuto 


| 20 LEUCOCITI | | 
oa | ———— ———_—_—€— _—_—_—_k 
| N NOME Età | Sa | I | Mester 
Il | | DE | Prima Dopo 30° Dopo 50° | 
| : | | | 
| | | 
| 
| 1 S. Urbano 27 90° 8400 9600 11400 neg. | 
| 2] S. Aldo 25 409 5100 | 3900 3700 | pos. 
3 R. Primo 34 60° 4800 3200 4900 pos. | 
4 U, Antonio 28 609 6600 | 5400 6200 pos. || 
5 O. Emanuele aa 25. | 3° 4800 5000 5800 neg. | 
6 Bir Edodedoi >. . a. @ a | 28 309 11800 9500 8200 pos. 
| 7 O; Aripeio: |. sp. «| 38 309 14000 11000 7400 pos. || 
1 $ ardesia ds pila i 9 400 8800 5000 3000 pos. . || 
9 B. Aurelio 29 30° 5000 4700 4500 | peg. | 
10 P. Giuseppe 22 32° 16600 14000 12000 | pos. 
11 D. Domenico 22 369 7000 | 5000 4500 pos. | 
12 R. Alessandro ; 31 6° | 4000 | 6000 7200 neg. | 
} #9 Ri Francesco. . .. . -. . |. 23 90? 9000 | 5000 6600 | pos. || 
| 14 D. G. Bernard 20 30 5200 10000 12000 | neg. | 
i 15 | D.G. Bernard 20 109 7600 | 4600 4800 | pos. | 
| | 
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Diagnosi: 


Reumatismo articolare acuto pregresso 


2 LEUCOCITI 
NOME E Mester | 
3 Prima Dopo 30° | Dopo 50' 
I Ro cMArtino: = cn so i | 27 1939 13000 10100 10000 pos. 
2 Ve cMiro: Gi pe de 4 32 ? 8200 5400 5600 pos. 
3 DX EONO om ena 22 1940 8800 5000 4400 pos. 
4 Ri VGIOVANDE: La: È ug ro 31 1941 5000 3600 4000 pos. 
5 Na (Giuseppe: sica sia » 28 1940 6200 4400 5300 pos. 
6 | O; Pictròi dp as Sig 37 1926 10200 8000 6800 pos. 
Diagnosi: Reumatismo articolare subacuto in atto 


g LEUGO CITI 
NOME 5 Mester | 
la Prima Dopo 30° | Dopo 50' 
| ui 
R. (Enrico «& ser Has 27 35° 11200 | 10500 10000 neg. 
| trio. Geena a 23 40? 8000 | 7500 7600 neg. 
| Ì | 
| Diagnosi: Morbo di Henoch 
| I | M, Luigi | 23 | | 12200 | 11100 11000 | neg. 
|| Diagnos:: /'oliartrite primitiva cronica deformante 
lo | F. Ezio | 28 | | 5200 | 6000 7000 | neg. 
| Diagnosi: Allegate artralgie 
I G° Bio >» Porcu 20 3600 5500 5600 neg. 
2 fit Sicondo= (cv wa a 31 6600 7200 7200 neg. 
3 SE SSTUZSBNE 5, i Ta Li 22 7000 9500 9800 reg. 
4 Fi VINCENZO: è. cd a 23 8000 8200 9g000 neg. 
5 B- Rito; uo vt 31 1600 2000 1800 neg. 
6 Mo Ro i a e È 25 6200 6000 79000 neg. 
Diagnosi: Ischialgie : 
1 Mi. SEUlal' — Soon 22 | 4600 5100 5600 neg. 
2 Bi NINO" di era 29 3500 3200 2800 pos 
3 Fi: (Francesco n wa è 42 | 11000 12100 12000 neg. 
Diagnosi: Angina fusospirillare 
I | LEUR ana Len ae e i | 29 | | 8200 7500 7000 | neg. 
Diagnosi: Lievi vizi di cuore 
I Cs *Baiulo: 2a Cate è 26 | 7600 5800 4600 pos. 
2 A. Antonio 20 2600 3500 4200 neg. 
3 B. Vincenzo 30 5800 6600 $000 neg. 
4 C. Olivo i | 22 5000 6000 7000 neg. 
| E Mo Algide > oe # #4 31 5200 4000 3600 pos. 
6 RimMichéle. a (alc a 24 5000 5200 5400 neg. 
7 R. Luino .. .. 8 31 4400 4500 4600 neg. 
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Nella valutazione dei risultati ottenuti considero positiva la reazione 
di Mester allorchè in seguito alla introduzione dell’acido salicilico si ottiene 
una diminuzione dei leucociti non inferiore al 15 % della cifra iniziale. 

Indico con un (+) una reazione positiva nella quale la diminuzione 
è stata compresa fra il 15 ed il 20 %; con due (+ +) se compresa tra il 20 ed 
il 30 %; con tre (+++) le altre. 

Conclusioni. Su 14 casi di rewmatismo articolare acuto in atto (vedi ta- 
bella) la reazione di Mester è risultata positiva 10 volte e precisamente: 2 
volte con 1 più; 4 volte con 2 più; 4 volta con 3 più. 

Su 6 casi di reumatismo articolare acuto pregresso la reazione è risultata 
sempre intensamente positiva (3 volte con 2 più; 3 volte con 3 più). 

Ho constatato che la positività è stata molte volte maggiore nelle forme 
di reumatismo articolare meno recenti rispetto alle più recenti. Nel caso di 
D. G. Bernardino la reazione, negativa in 3° giorno di malattia divenne 
leggermente positiva in 10°. 

In quella di R. Alessandro praticata in 6° giornata di m. risultò negativa. 

L'esito è stato indipendente dalle cure in atto o già praticate. 

Concludendo su 20 casi di reumatismo a. a. si sono avute 16 risposte 
positive pari all'8o0 % delle forme. Tali risultati confermano i dati riportati 
dagli AA. che precedentemente si sono occupati della reazione di Mester, e 
ribadiscono l’utilità pratica dell'esame, semplicissimo ad essere attuato, ben 
sopportato dal p. (il quale avverte solo un dolore transitorio in sede di inie- 
zione), e di ua valutazione. Infatti ben diversi sono i risultati che si otten- 
gono sia nelle persone sane che affette da processi morbosi di matura diversa 
dal reumatismo articolare acuto e che comunque si prestano ad essere scam- 
biati col r. a. a. 

Accanto ai dati riportati in proposito da Mester, Lenoch, Liuzzo ecc. 
vanno aggiunti quelli che anch'io ho potuto controllare, come risulta dalla 
annessa tabella. Così nei due casi di reumatismo articolare subacuto in atto; 
nel caso di morbo di Henoch; in quello di angina fusospirillare; in 6 casi 
di presunte artralgie di dubbia etiologia; in una delle tre forme di ischialgia 
di probabile origine reumatica; nel caso di polioartrite primitiva cronica 
deformante la reazione è risultata negativa. Ne deriva che la reazione di 
Mester è consigliabile nella pratica della medicina legale, di fronte a sinto- 
matologie subiettive le quali non corrispondono alla valutazione obiettiva 
dei sintomi, e tradiscono spesso l’interessata menzogna del p.. Così non è 
eccezionale che siano allegati dolori reumatoidi o artralgici in soggetti che 
1iferiscono dati anamnestici di pregresso reumatismo articolare acuto, ed 
il medico — in buona fede — trovi una presunta conferma ad es. in un 
vizio di cuore — perfettamente compensato — che riporta alla riferita infe- 
zione reumatica, mentre può essere secondario ad una scarlattina o ad una 
difterite sofferta in giovinezza. In tali forme la reazione Mester può -— a 
mio avviso — rendere preziosi risultati. 
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Nei vizi di cuore il problema del comportamento della reazione si pr> 
senta della massima importanza, in quanto — a priori — ad una Mester 
positiva potrebbe — in alcuni casi almeno — corrispondere la natura reu- 
matica del vizio stesso. Però, stando ai risultati ottenuti rispettivamente da 
Lenoch e da Liuzzo — si sono avute risposte contraddittorie. Personalmente 
ho controllato solo 7 casi di vizi di cuore, sempre compensati, e sempre 
molto lievi, due dei quali di sospetta origine reumatica, ottenendo due volte 
una Mester positiva. 

L'argomento merita di essere approfondito ed ugualmente degno di 
studio è il comportamento della reazione di Mester in alcune malattie di 
dubbia origine reumatica, come la corea minor e l’eritema nodoso. 


Riassunto, — Viene constatata l'utilità della reazione di Mester nella diagnosi del 
rcumatismo articolare acuto, consigliandone l'applicazione pratica. 


Zusammenzassuno, — Es wird die Niitzlichkeit der Mester’'s Reaktion in der Dia- 
gnose der akuten rheumatischen Polyarihritis festgestellt, deren praktische Verwendung 
angeraten wird. 
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OSPEDALE MILITARE DI PIACENZA 
Direttore: colonnello medico dott. QuistILIO Vanxocci. 


IL MORBO DI KIENBOECK E LA SUA VALUTAZIONE 
MEDICO-LEGALE 


Dott. GranLuiGi Dorico, capitano medico, capo 19 reparto chirurgico. 


La malattia di Kienboeck o distrofia del semilunare del carpo, non è 
di frequente reperto. Kienboeck, nel 1gro dandone la prima descrizione, 
riferì 16 casi suoi e 20 ricavati dalla letteratura. Seguirono i contribuiti di 
Becker (20 casi), di Guye (7), di Finsterer (6), di Saupe (1), di Goldsmith 
(3 casi nel 1925). Nel 1932 Mouat, Wilkie e Harding riunirono in uno 
studio 12 osservazioni. 

E. French nel 1939 riporta cinque casi con i quali fa ascendere al cen- 
tinaio la casistica. A lui però sono probabilmente sfuggiti i contributi di 
Blenke (43 casi; 1930), di Schneider (80 casi; 1936), di Wette (122 casi) € 
di Joek (36 casi; 1937), oltre al contributo dei francesi Muchet, Riche, 
Hubner e Lévet, Madier e Segal; Rocher, Tavernier e Mallet-Guy. 

L’apporto degli AA. italiani non è trascurabile. Nel 1939 Leinati lo 
fa ammontare a 19 casi — a cui va aggiunta la sua osservazione — così 
suddivisi: Saraceni (1926), Vietti (1927), Ettorre (1928), Mollo (1934), Tra- 
bucco (1936), De Gaetano (1937), un caso ciascuno, due casi Alberti (1928), 
sei casi Mollo (1934) e cinque Logroscino e De Marchi (1928). 

E’ presumibile che molte osteomalacie del semilunare sieno andate 
ignorate trattandosi di malattia priva di spiccate note sintomatologiche. 
Infatti spesso il reperto di essa è incidentale e dovuto alla ricerca radiolo- 
gica consecutiva a limitazione funzionale del polso, di origine traumatica 
o imprecisata. 

L’anamnesi del p. a cui mi riferisco è la seguente: 


Soldato M, Amilcare di anni 24; ricoverato il 12 novembre 1941-XX. 

Egli ha il padre ‘inabile al lavoro per disturbi circolatori agli arti inferiori conse- 
cutivi ad infezione tifosa, e la madre cardiopaziente. 

Tre suoi fratelli sono viventi e, pare, sani. Un fratello è affetto da malattia ner- 
vosa non meglio precisata e sembra conseguente a trauma psichico. Una sorella morì 
a 26 anni in seguito ad infezione puerperale. 

Nella anamnesi personale del p. si rileva che egli mel marzo 1940 appena conge- 
dato, dopo circa due anni di servizio militare di leva, soffrì di nefrite di cui guarì 
presto e bene tanto da poter riprendere senza inconvenienti la sua attività di conta- 
dino unitamente a mansioni varie che egli svolgeva saltuariamente in un caseificio. 
Queste sue attività non furono mai tali da rendere necessari atteggiamenti viziati o 
sforzi ripetuti a carico delle articolazioni radio-carpiche. 

Alla fine di giugno 1941 riportò il primo trauma. Egli cadde dalla bicicletta ante- 
ponendo le mani con gesto istintivo di protezione e dice che la destra — flessa dor- 
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salmente — fu più gravata della sinistra. Risentì subito dolore moderato all’articola- 
zione che si tumefece lievemente e rimase parzialmente limitata nei movimenti. Gli 
fu tuttavia consentito di riprendere appena il giorno seguente le sue normali occu- 
pazioni, 

Tre giorni più tardi, perdurando la dolenzia e la tumefazione, ricorse all'opera 
di un’empirica aggiusta-ossa la quale, dopo violente e dolorose manovre intese a 


MIRI +. 


Fig. 1. - Manifestazioni di malacia del semilunare di destra. 
(Prof. M. Fiorini; 22 ottobre 1941-XIX). 


«sciogliere i nervi», applicò un empiastro di stoppa e di albume d'uovo, che però 
dovette essere eliminato quasi immediatamente per l’insorgere di intenso edema della 
mano e di dolori violenti, Con un atto di risipiscenza egli nei giorni seguenti fece 
uso di un polsino di cuoio applicando inconsciamente un sistema suggerito dal Bolher 
per questo tipo di lesioni e ne trasse infatti un relativo giovamento benchè i disturbi, 
sia pure attenuati abbiano perdurato sino al successivo trauma che avvenne circa un 
mese più tardi. 

Mentre il p. trasportava in spalla un sacco contenente 70 kg. di merce, questo 
scivolò lungo il braccio destro fermandosi al terzo inferiore dell'avambraccio e costrin- 
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gendo la mano, appoggiata allo spigolo di un gradino, ad un atteggiamento di iper- 
flessione dorsale. Si ripetè la sintomatologia già descritta con caratteri però di mag- 
giore acuzie e accompagnata da diminuzione notevole della capacità prensile della 
mano. Il p. fu costretto alla inattività. 

Fu subito istituita la massoterapia con alcool canforato alternata da bagni nei 
siero di latte caldo. Le cure furono interrotte dal richiamo alle armi ma il p. le riprese 
coscienziosamente quasi subito essendogli stata concessa una licenza di convalescenza 
di trenta giorni. Rientrato al corpo alla fine della licenza egli viene inviato a questo 
ospedale per accertamento e cura. 

Al momento del suo accoglimento l’esame obiettivo lo dimostra individuo ben 
costituito ed immune da lesioni dei vari visceri e organi. 

La regione del polso destro appare tumefatta per edema diffuso e consistente ed 
in atteggiamento di lieve flessione palmare. I movimenti passivi sono limitati ad una 
escursione di pochi gradi in ogni senso e assai dolenti. Con la palpazione si provoca 
dclore vivo in corrispondenza della articolazione radio-carpica e precisamente sulla 
proiezione cutanea del semilunare. 


Il p. è giunto alla mia osservazione con una precisa diagnosi radio 
logica (fig. 1). Questa condizione mi evita di addentrarmi in considera- 
zioni sulla diagnosi differenziale che d'altra parte sarebbero inconclusive 
per la deficienza di segni clinici specifici. 

Generalmente i p. si presentano al medico accusando dolori alla re- 
gione del carpo accompagnati da più o meno limitata funzione dell’arti- 
colazione. Talora si constata tumefazione e talora l’aspetto della regione è 
normale. Spesso la ricerca radiologica è dovuta alla constatazione di una 
sproporzione fra causa ed effetto nel senso che si ha da rilevare una abnor- 
me persistenza di disturbi funzionali dopo trascorso tanto tempo da far 
presumere che la supposta lesione dovrebbe essere completamente guarita. 

E’ allora che si procede agli accertamenti radiografici nel dubbio che 
la prima diagnosi — generalmente di distorsione — abbia potuto essere 
troppo benigna; ed è allora che si rinvengono quelle alterazioni del semi- 
lunare di tanto controversa attribuzione. 

Quattro momenti etiologici possono essere presi in considerazione per 
spiegare l'insorgenza della malattia: 

I - fattori costituzionali; 
II - agenti infettivi; 

III - condizioni anatomiche; 
IV - genesi traumatica. 


I, — Alla ipotesi che i fattori costituzionali giuochino un ruolo es- 
senziale o almeno preminente fanno appello quegli AA. che sogliono rav- 
vicinare questa affezione alle varie distrofie di crescenza: alla distrofia apo- 
fisaria calcaneare (Leinati) alla scafoidite e alla metatarsite di Koeler, alla 
malattia di Osgood Schlatter dell’apofisi anteriore della tibia e alla coxa 
plana (morbo di Perthes). In realtà alcune manifestazioni di queste di- 
strofis sono analoghe. ma l’attribuirne l'insorgenza a fattori costituzionali 
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non chiarisce la questione quando questi fattori sono tuttora ignorati € 
bisogna convalidare l’ipotesi facendo appello al concorso di altre cause 
come disturbi della sanguificazione, emboli micotici, ecc. 

E’ stata fatta anche l'ipotesi che possa trattarsi di una manifestazione 
locale e tardiva di rachitismo. 


II. — Da questo primo criterio etiologico si può passare insensibil- 
mente al secondo quando si consideri la possibilità che la malattia insorga 
per opera di agenti infettivi operanti o no su terreno costituzionalmente pre- 
disposto. 

Nella epifisite superiore necrotica del femore sarebbero stati qualche 
volta isolati germi di vario tipo (Uffreduzzi) e così nel morbo di Kienboek 
fu chiamato in causa il micrococco melitense (Botreau-Roussel), lo strepto- 
cocco viridans (Phemister, Brunschwig e Day) ed i comuni piogeni. An- 
che la lues e la t. b. c. furono citate. A_ proposito della seconda posso affer- 
mare di non aver mai visto, nella mia pratica professionale presso un ospe- 
dale marino per forme ostearticolari specifiche, alcuna lesione che fosse 
in qualche modo paragonabile alla osteomalacia del semilunare. 


III — Condizioni anatomiche: Leinati riporta nella sua relazione le 
percentuali date da Jock il quale, in appoggio alla teoria di Hulten sulla 
influenza della minus-variante, ha eseguito misurazioni su articolazioni ra- 
dio-carpiche normali e con distrofia del semilunare. 

Da questo studio risulta un dato percentuale di grande valore poichè 
i risultati delle varianti fra le articolazioni sans e quelle con semilunare 
malacico passano da 64.4 % a 19,4 % per A zero-varianti, da 9,4 % a 63,9 ® 
per le minus-varianti e da 26,2 % a 16,7 % per le plus-varianti. 

Queste varietà anatomiche per cui si viene à formare un evidente sca- 
lino nel piano prossimale dell’articolazione del carpo, porterebbero secondo 
Hulten ad un disagio del semilunare per una inusitata trasmissione del carico, 
con compromissione della sua intima struttura sollecitata da uno sforzo 
paradosso. 

Fu già lumeggiato come le distrofie giovanili prediligano quelle epi- 
fisi ed apofisi che sono più soggette a traumi ripetuti, traenti o prementi; il 
semilunare rappresenta l'apice di una piramide, composta da tutte le ossa 
della mano e del carpo, in cui viene a compendiarsi l’eventuale sforzo di 
tutto il segmento e si può presumere anche che esso si trovi a possedere 
una minore soglia di resistenza rispetto ad altre ossa dovendo conciliare la 
capacità di sopportare il carico con l’attitudine ad ampi movimenti. 

A questa già notevole constatazione riguardante la disposizione delle 
ossa sono da aggiungere alcune considerazioni sulla nutrizione delle stesse. 

Il semilunare, appunto per le prerogative di estrema mobilità che gli 
sono richieste, è quasi completamente avvolto da cartilagine articolare che, 
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suddivisa in quattro faccie, lu mette in rapporto con il radio, con il 
capitato e l’uncinato, con lo scafoide e col piramidale. Altre due faccie, 
una anteriore ed una posteriore, entrambe di estensione assai limitata, con- 
sentono ai legamenti di ancorare l’osso e al fascio vascolo-nervoso di prov- 
vedere al suo trofismo. Questa condizione anatomica non sfuggì natural 
mente a coloro che per primi descrissero la ma'attia e Kienboek stesso, se- 
guito da altri — fra cui gli italiani Logroscino e De Marchi che compirono 
ricerche sulla vascolarizzazione dell’osso — trovò naturale una dipendenza 
fra la abbastanza frequente lussazione perilunare dorsa'e della mano con 
cons?guente rottura dei legamento dorsale, e la malacia dell'osso a cui viene 
improvvisamente a mancare metà delle sue vie di comunicazione angioneu- 
rotiche col resto dill’organismo. Il Kienbock però in seguito si ricredette 
non essendosi potuta dimostrare, salvo in rari casi (E. French), che alla lus- 
sazione, anche di grado elevato con rotazione dell’osso intorno al suo asse 
longitudinal: di 9g0°-180° — tanto da potersi parlare di « enucleazione » — 
e con permanenza anche lunga della ectopatia (Me Bride riporta otto casi 
in cui la durata media della dislocazione fu di 26 settimane), facesse se- 
guito quel quadro radiologico che si suole attribuire alla malattia di Kien- 
boek. D'altra parte appare arbitraria la illazione di Logroscino-De Marchi 
i quali affermano che il semilunare « si addensa » per le variate condizioni 
di circolo dovute alla interruzione di uno dei peduncoli vasali. E’ infatti 
generalmente accettato un criterio opposto che cioè si abbia una rarefazione 
nella struttura ossea quando per una qualsiasi ragione vengono a mancare 
le vie vascolari. L’addensamento dell'osso che si apprezza in genere nel pri- 
mo stadio della malattia sarebbe invece più ragionevolmente attribuibile a 
traumi ripetuti che agendo sul simpatico perivasale possono indurre crisi 
alternanti di iperemia e di ischemia (Leriche) o a traumi agenti con mo- 
dalità tali — sia pure in relazione alla minus-variante ossea — da eccitare 
ia neoproduzione di tessuto osseo od osteoide. Anche le osservazioni di 
Mallet-Guy e Cavailher e di Tavernier e Mallet-Guy concorrono a valoriz- 
zare la teoria che fa risalire l’affezione a disturbi trofo-angioneurotici. 

I non frequenti casi in cui si giunse all'indagine istologica del pezzo 
asportato dànno tutti un reperto che si può così riassumere: chiare note 
degencrative della spongiosa con focolai di riassorbimento; zone di osteite 
ed osteocondrite; evidente processo di sostituzione connettivale a carico del 
tessuto osseo e cartilagineo. Si tratterebbe quindi di un processo degenera- 
tivo assai diverso da quanto normalmente si osserva nelle ossa traumatiz- 
zate, in cui la decalcificazione non lede la struttura lamellare, ed al quale 
seguirebbe o si unirebbe una attività neoformativa di riparazione fibrosa. 


IV. — Genesi traumatica. Nella valutazione di questa ultima ipotesi 
distinguerò per praticità di lavoro i traumi, lievi e ripetuti dal trauma unico 
e violento. 
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Al primo tipo ho già accennato parlando della possibile modalità di 
azione attraverso un meccanismo vascolo-nervoso. Il ripetersi del trauma 
spiegherebbe anche la presenza dello schiacciamento, di fratture parcellan, 
di cisti, di zone povere di calcio riscontrate nella parte prossimale del se- 
milunare e con carattere progressivo dovuto al ripetersi dallo stimolo che 
non consente lo sviluppo di normali processi riparativi. Bolher, benchè ri- 
ferisca casi in cui non si riesce a rilevare traumi pregressi, ammette tuttavia 
una particolare frequenza della affezione in operai piallatori, manovratori 
di perforatrici ecc. nei quali appunto il genere di lavoro e la sua continuità 
rappresentano due condizioni favorevoli per l'instaurarsi e il progredire 
della malattia. 

La connettivizzazione da processo tendenzialmente riparativo diver- 
rebbe in un secondo tempo causa di asfissia per l’osso avvolto ed interse- 
cato da travate fibrose. 

Il trauma unico e violento agirebbe invece attraverso uno stupore com- 
mozionale dell'osso che, in considerazione delle sue particolari condizioni 
anatomiche, non riuscirebbe a riaversi dall’insulto prima che in esso si siano 
ingtaurate notevoli alterazioni degenerative. Poichè inoltre il semilunare 
è richiesto di riprendere la sua funzione subito dopo il trauma, a questo 
stato commozionale si viene ad aggiungere lo stimolo funzionale che, age 
volmente sopportato da un semilunare sano, viene ad assumere il ruolo 
di sforzo abnorme e quindi patologicamente degno di rilievo in un osso 
traumatizzato. 

Il fatto che questo fenomeno non si verifichi nel caso di un trauma 
notevole come è la lussazione non infirma questa ipotesi perchè nella lus- 
sazione sono bensì troncate alcune vie di nutrizione ma l’osso come tale 
può non subire un insulto diretto e l’essere enucleato dalla sua custodia 
osteolegamentosa lo preserva dalle sollecitazioni funzionali immediatamente 
postraumatiche. 

Dalla letteratura si rileva che nella grande maggioranza dei casi vi è 
un trauma nella anamnesi benchè non manchino le osservazioni in cui 
non si trova traccia di precedenti ingiurie violente. 

Quanto ho detto finora ha lo scopo di inquadrare l’argomento. E” ora 
mia intenzione valutare il fattore trauma sotto il punto di vista medico 
legale. 

In biologia «la causa » di un determinato fenomeno è rappresentata 
da «la somma delle condizioni che portano ad un determinato effetto » 
(Pellegrini); in medicina legale si intende per « causa » « il momento ulti- 
mo idonco a determinare un fenomeno ed i fatti successivi da tale fenomeno 
a loro volta derivati ». 

Questa precisazione sarebbs forse pleonastica se il fattore etiologico 
della malacia del semilunare fosse noto; mancando questa condizione ci si 
trova di fronte, nel caso da me riferito ed in numerosi altri, ad una affezione 


687 


che insorge dopo un trauma ed è nec:ssario interpretare se e per quanto 
questo trauma abbia rilievo nella valutazione del danno. 
L’anamnesi del p. prima riportata ci fornisce alcuni dati di grande 
valore: 
I - integrità funzionale prima del trauma; 
II - diminuzione della capacità funzionale subito dopo il trauma; 
IIl - permanenza di questa diminuzione di capacità funzionale £ 
delle alterazioni anatomiche fino al successivo trauma da cui vengono 
aggravate; 
IV - constatazione delle lesioni. 
I criteri basilari da tenere presenti nel giudizio di dipendenza di un 
effetto da una determinata causa sono: 
I - criterio di sede; 
II - criterio di tempo; 
III - criterio di sindrome a ponte; 
IV - criterio di intensità lesiva. 
Nel caso da me riferito essi appaiono tutti presenti e probativi. 


I. - Il p. si trovava, anteriormente al primo insulto traumatico, che fu 
unico e piuttosto violento, in condizioni di apparente totale benessere. Questa 
però non è una condizione sufficiente: ricordo un caso, che fu oggetto di 
perizia, di una giovane donna in cui una lieve contusione all’epifisi distale 
del femore produsse dolore e tumefazione della regione; l'indagine radio- 
logica, confermata dall'esame macro e microscopico dell'osso amputato mise 
in evidenza che si trattava di un sarcoma di notevoli dimensioni, certa- 
mente insorto prima della contusione, il quale per un fenomeno tutt'altro 
che raro era decorso fino allora asintomaticamente. In questo caso il trauma 
sarebbe il momento rivelatore cioè « un episodio privo di qualsiasi valore 
causale che richiama l’attenzione sull'esistenza di un fenomeno patologico 
preesistente e determinato totalmente da altri fattori » (Pellegrini); avrebbe, 
in altri termini, solo la funzione di un sipario che si apre per consentire la 
visione della scena. Anche qui il criterio di sede è salvo ma insufficiente e, 
sotto la luce del II, III e IV criterio, appaiono chiaramente le diversità che 
corrono fra l’esempio citato ed il caso da me riferito. 

In quest'ultimo infatti la diminuzione della capacità funzionale del 
carpo è insorta subito dopo l’insulto (criterio di tempo). I disturbi sono con- 
tinuati fino al trauma successivo che appare averli aggravati (sindrome a 
ponte) e le lesioni constatate clinicamente e più tardi radiologicamente sono 
proporzionate al trauma (criterio di intensità lesiva) ed in ogni modo — 
senza infirmare ogni altra ipotetica etiologia — bisogna riconoscere la pos- 
sibilità che sia stato il trauma a produrle; mentre nell’esempio del sarcoma 
del femore si ha una manifestazione di immedtata sofferenza postraumatica 
per una lesione che risulta di vecchia data e, anche ammettendo la possi- 
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bile genesi traumatica dei tumori, manca il rapporto di proporzione fra 
intensità lesiva ed effetto prodotto essendo inammissibile, qualora pure si 
voglia ignorare il criterio di tempo, che un tumore consegue ad un unico 
modico trauma. 

Anche il criterio di « modalità lesiva » si può riconoscere nei due suc- 
cessivi insulti riportati dal p. e — credo di poterlo affermare — anche nella 
terapia. 

La prima volta l’impulso si può considerare diretto (caduta del p. sulla 
mano in flessione dorsale), la s:conda indiretta (f'essione dorsale forzata della 
mano). In entrambi i casi il carpo ed in particolare il semilunare sono sotto- 
posti a sforzi abnormi in senso assiale e tangenziale e ad essi vanno aggiunte 
le manovre terapeutiche spesso violente, mai appropriate e tali da costituire 
un vero stato di irritazione permanente. 

Benchè il trauma appaia con sufficiente chiarezza sotto il profilo di 
« causa », non sarà inutile considerarlo anche sotto la specie di « concausa » 
e di « momento sciogliente ». 

Perchè si realizzi la prima ipotesi si deve ammettere la possibilità che 
la malattia si manifestasse senza l'intervento del trauma; da quanto ho detto 
sopra tale possibilità non può essere esclusa, come dimostrano i casi, di morbo 
di Kienboek in cui non è stato rilevato alcun precedente traumatico, ma 
appare lontana sia dal punto di vista del criterio statistico, sia in considera- 
zione del fatto che nulla ci vieta di pensare ad un prolungarsi indefinito 
dell’asintomatismo senza l’intervento della causa violenta, sia per la palese 
efficienza del criterio di tempo. 

L'ipotesi del momento sciogliente, cioè di un fatto capace di rendere 
attuale il danno latente creato da una lesione o da uno stato morboso, sug- 
gerisce un confronto con quanto avviene nell’osteomielite in cui una azione 
vulnerante le ossa localizza, rende attuale, uno stato patologico che non si 
sarebbe necessariamente manifestato senza di essa; o nella emofilia in cui 
una ferita anche piccola rende estremamente pericoloso uno stato morboso 
latente. Sembra che in questi casi avvenga un fenomeno di precipitazione 
dei sintomi analogamente a quanto si constata quando in una soluzione so- 
prasatura si immerge un cristallino del soluto. 

Poichè al momento sciogliente è riconosciuto il significato di causa, 
l'ipotesi ha valore unicamente teorico. 


Benchè non sia possibile dare uno schema fisso, come criterio di orien- 
tamento sul giudizio di dipendenza della lesione si possono tener presenti 
tre possibilità : 

I - che non si possa rilevare alcun trauma nella anamnesi. In tale 
caso la questione non si presenta neppure; 

II - che il trauma abbia agito con modalità imprecisate. Esso potrà 
venir interpretato, secondo le circostanze, come concausa, causa dubbia, causa 
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concorrente ecc., e qualora sia stato riportato « in occasione di servizio » la 
lesione dovrà essere considerata come aggravata da causa di servizio; 

III - che si possa constatare l’efficienza dei criteri di tempo, di sede, 
di sindrome a ponte, di intensità lesiva, in rapporto all’insorgenza della 
malattia. 

Al trauma, sempre se riportato in occasiona di servizio, andrà rico- 
nosciuto il valore di causa e la malattia verrà giudicata come « dipendente 
da causa di servizio ». 

Altrettanto importante è la valutazione del danno la quale va di pari 
passo con la prognosi della malattia. 

E’ opinione comune che, quando sia constatata la lesione, si debba 
preventivare un periodo di cura molto lungo, misurabile a mesi, indipen- 
cientemente dalla terapia conservativa o demolitrice. 

Benchè non si attribuisca a questa distrofia un carattere di gravità per 
l'organismo, la limitazione che essa induce nella funzione dell’articolazione 
radiocarpica, e quindi nella capacità lavorativa, ha spronato gli AA. a 
studiare il mezzo più adatto per rimettere i pp. in grado di riprendere le 
proprie occupazioni entro il più breve tempo possibile. 

i fautori della terapia conservativa ammettono la possibilità di gua- 
rigione funzionale totale dopo un congruo periodo di scarico dell’articola- 
zione a mezzo di stecca gessata o semplicemente con l’uso di un polsino 
di cuio (Boelher). Si verrebbero con tal terapia a creare le condizioni ne- 
cessarie e sufficienti per una ripresa ed una prosecuzione dei processi ripa- 
rativi normali fino a reintegrare l’osso nelle primitive condizioni funzio- 
nali se non proprio anatomiche. L’'inconveniente imputato a questo indi- 
rizzo è insito nella entità del tempo richiesto per la cura, il vantaggio in- 
vece sarebbe rappresentato dalla possibilità di un completo ripristino fun- 
zionale senza mutilazioni. 

Altri AA. basano la predilezione per la terapia chirurgica su di un cal- 
colo di tempo. Sostengono che l’ablazione del semilunare malacico permette 
dopo un re'ativamente breve periodo di immobilizzazione, un parziale adat- 
tamento delle ossa superstiti alla funzione. Essi affermano che la limitazione 
dei movimenti e quindi della capacità lavorativa è modica e, comunque 
compensata dal vantaggio di poter contare su di una situazione di stabilità 
contrariamente a quanto avviene quando l'osso rimasto in sito può dar 
luogo a riaccensioni del processo e sopratutto della sintomatologia. 

Benchè siano stati descritti casi (Leinati, French) in cui l'asportazione 
del semilunare malacico ha dato buoni risultati funzionali, ritengo dove- 
roso prima di procedere all'intervento un periodo di attesa che in ogni caso 
non può nuocere. 

D'altra parte sono convinto che, come spesso avviene, non sia oppor- 
tuno prendere aprioristicamente posizione per l’uno o per l’altro indirizzo 
terapeutico, ma vagliare da caso a caso quale sia la terapia più indicata se- 


4 —- Giornale di medicina militare. 
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condo il grado a cui è giunto il processo. Il morbo di Kienboek infatti ha 
una vastissima gamma di gravità passando da un primo stadio di adden- 
samento osteoide con scarse o nulle alterazioni morfologiche, per gradi 
successivi fino alla dichiarata malacia con evidenti fatti di schiacciamento 
e perfino di frattura patologica. E’ ovvio che nel primo stadio sarà indicata 
la terapia immobilizzant, mentre nel secondo la presunzione di una irre- 
versibilità del processo autorizzerà l'intervento. 


cu 


Figg. 2 ec 3. - Tra le ossa del carpo nelle due proiezioni, spicca per maggiore opacità, quasi eburnca, 
il semilunare che è deformato nella sua faccia articolare con lo scafoide da caratteristiche rugosità 
e dentellature. Accentuazione degli spazi articolari semilunare-radiale, semilunare-scafoide, semilu- 
nare-piramidale, semilunare-ulnare da cui si deduce una diminuzione di volume dell'osso. Le alte- 
razioni sono facilmente constatabili: 1° - un cercine di maggiore opacità che circonscrive una zona 
mista di addensamento e di rarefazione; 2° - appiattimento dell'osso nel senso sagittale (proiezione 
laterale, fig. 2); 3° - la struttura è modificata: non sì riscontra la normale trabecolatura bensì zone 
chiare e zone scure che dànno un caratteristico aspetto lacunare (5 novembre 1941-XX). 


Nel caso da me descritto, non ostante i cinque mesi trascorsi dall’inizio 
della sintomatologia, credo legittimo insistere nella immobilizzazione con 
stecca gessata dorsale (Bòlher) che consente un largo uso della mano e che 
ha dimostrato clinicamente ed attraverso il controllo radiografico (v. fig. 3) 
un evidente miglioramento nel breve periodo di cura di circa un mese. 


Riassunto. — L'A. descrive un case di malattia di Kienboek considerandolo in 
modo particolare sotto il profilo della valutazione medico-legale in rapporto ad una 
possibile genesi traumatica. 


Figg. 4 © 5. - Controllo eseguito il 12 dicembre 1941-XX, 
A distanza di poco più di un mese si apprezza una notevole differenza in confronto dell'esame pre- 
cedente nella struttura dell'osso con diminuzione della opacità. Il semilunare non spicca più per 
l'aspetto eburneo, non si notano l'aspetto lacunare ed il cercine di opacità. Si vedono le trabecola- 
ture della trama ossea. (Gabinetto radiologico dell'Ospedale Militare di Piacenza. Direttore: 
sottotenente Martelli A.). 
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Zusammenrassuno, — Der Verfasser berichtet iber einen Fall von Kienbéckscher 
Krankheit und untersucht ihn besonders von dem Standpunkt der Gerichtsmedizin 
und der Mòoglichkeit ihres traumatischen Ursprunges. 
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SULL'OSSERVAZIONE IN UN MILITARE DI UN CASO 
DI « SITUS VISCERUM INVERSUS TOTALIS » © 


Dott, Carro Sotero, tenente medico di complemento. 


L'osservazione di un caso di eterotassia totale costituisce sempre, per 
la sua rarità relativa, un elemento di studio, per quanto la disposizione in- 
vertita degli organi fosse già nota negli antichi tempi, se non nell’uomo 
almeno negli animali (Aristotele vi accenna nel suo libro « Intorno alla 
generazione degli animali »). 

Dalla prima descrizione del Lessious (1643), a quella del Bertrand 
(1650), alla descrizione particolareggiata che il Bouillard ne fece nel 1824, 
fino ai tempi nostri le statistiche si sono arricchite giungendo a un totale 
di circa 330 casi riferiti fino al 1938. 

Sulla frequenza del S. V. I. non tutti gli AA. sono d'accordo, rife- 
rendo alcuni di averne trovato un caso su 3.000 individui, altri un caso 
solo su 5.000 necroscopie, mentre una statistica americana in base al solo 
esame clinico di 35.000 reclute ne riporta un caso unico. Dai registri del- 
l’Istituto di Anatomia Patologica della R. Università di Torino risulta (Fran- 
chi) che su: 18.895 autopsie fu osservato un solo caso di inversione completa 
dei visceri. 

Le Wald in base all’ssame radiologico di 40.000 reclute ne riscontrò 
29 casi, Galli, in condizioni analoghe, uno su 5.000. 

Nel nostro ambulatorio radiologico tale anomalia non sembra ecces- 
sivamente rara, essendosene riscontrato un caso ogni 6-7.000 p. esaminati. 

L'’inversione totale degli organi inoltre, sembra in gensre più frequente 
nel sesso maschile (il rapporto tra maschi e femmine sarebbe secondo Gutt- 
mann di 2,5 a I). 

L’eterorassia può non causare alcun disturbo al soggetto che ne è affetto 
e l’esame clinico e radiologico non presentare alcun segno di alterata fun- 
zione dei vari organi. L’elettrocardiogramma oltre ad una inversione del 
tracciato in prima derivazione presenta nelle altre derivazioni alterazioni col- 
legate allanomala direzione dell'asse cardiaco e quindi delle correnti elet- 
triche; esso non è quindi sempre di facile lettura e interpretazione. 

Sono ricordati quali elementi morfologici che spesso si accompagnano 
al S. V. I. il mancinismo, l’inversione del vortice capillizio, e più rara e di 


(1) DD lavoro giunto in Redazione nel novembre 1941 non potè essere pubblicato prima per 
esigenze tipografiche, 
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scarso valor:, una differenza di volume tra le due metà della scatola cranica 
e del torace e l'inversione della scoliosi dorsale fisiologica. Costante è invece 
la posizione del testicolo destro più bassa di quella de' sinistro: clemento 
questo veramente legato alla inversione degli organi in quanto è in rapporto 
all’invertito ordine di terminazione delle vene spermatiche. 

La diagnosi va unicamente fatta in base agli esami clinico radiografico 
ed elettrocardiografico. 

L'’eterotassia totale è considerata una anomalia morfologica anzi una 
rarità di sviluppo, più che una malformazione vsra e propria, benchè mal- 
formazioni reali di organi singoli non siano in essa infrequenti: furono infat- 
ti osservati, in certi casi, la permanenza del dotto del Bottallo, la pervietà 
del setto interventricola, l'assenza della milza vera e propria e in sua vece 
numerose piccole milze sparse per l'addome: talora fu riscontrato un rene 
policistico, altre volte l'assenza di un rene e la presenza nell'altro di due ba- 
cinetti e di due ureteri. Più rare sono le malformazioni ossee, dell'intestino 
e del mesentere. 

Il S. V. I, qualora non sia combinato a malformazioni o ad altre ano- 
malie, non dà di solito a chi ne è affetto gravi disturbi, anzi può non darne 
alcuno: l'organismo si adatta perfettamente alla ancmalia. In rari casi, ad 
epoche varie dal'a nascita, possono insorgere disturbi cardiaci consistenti 
in palpitazioni, dispnea, edemi. 

La valutazione fisica del soggetto, quando non presenti malforma- 
zioni 0 vizi acquisiti di qualche organo, è stata variamente prospattata, spe- 
cic per quanto riguarda la prognosi: Gay osservò che tali pp, risentono 
una influenza sulla morbilità e sul'a mortalità, mentre altri AA. ritengono 
che in essi vi sia sempre una diminuita funzionalità, dovuta non alla inver- 
stone viscerale in sè, ma piuttosto alla causa ché determina l'inversione stessa. 

Tra le cause capaci di provocare la aberrazione in questione sono ricor- 
dati i più svariati fattori; dalla sifilide che di tante malformazioni è alla 
base, alla ipoplasia ed infantilismo dell’utero (scarsa vasco'arizzazione, posi- 
zione viziata del feto) a entrambi questi fattori; di solito si colloca l'origine 
del'a anomalia nelle prime fasi dello sviluppo, e in questo senso depongono 
gli esperimenti di Darest il quale riscaldando da un solo lato uova, rego'ar- 
mente fecondate, riuscì ad ottenere lo spostamento degli organi. 

Pressler attribuisce l'origine del S. V. I. ad uno spostamento della pia- 
stra mesodermica, Dessylla-Monticelli ad una alterazione della normale po- 
larità dinamica de'l’uovo, mentre resta normale la polarità statica di simme- 
tria; Kuchenmeister alla inversione della macula germinativa rispetto al 
polo ovulare. 

Secondo altri AA. quella stessa origine sarebbe da co'locare in un perio- 
do meno iniziale dello sviluppo e riferito a rotazione errata dell'embrione 
rispetto all’'al'antoide, ad inversione del rapporto dell’ampiezza delle vene 
omfalo-mesenteriche e quindi ad invertito sviluppo dell’ansa vascolare pri- 
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mitiva (Martinotti), o ancora ad errata torsione del funicoiu ombelicale 
(Virchow). 

Ipotesi, ormai abbandonata, è quella secondo la quale l’eterotassia sa- 
rebbe da collegare al concepimento gemellare o meglio al concepimento di 
certi mostri doppi, con completo riassorbimento dell’individuo normale. 
Anche l’eredità della anomalia, da alcuni ammessa, non è dimostrata. 

Senza riferirci alla attendibilità maggiore o minore di una teoria piut- 
tosto che di un’altra solo ci limitiamo a constatare che la loro molteplicità e 
varietà dimostrano sufficientemente come nulla di positivo e preciso sia 
possibile riferira su tale delicato ed oscuro argomento: solo sembra più 
attendibile che la inversione dei visceri debba essere fatta risalire al preva- 
lere delle energie dinamiche di accrescimento in una metà dell’uovo anzichè 
nell’altra, per motivi che ancora ci.sfuggono. 


pa 


L'osservazione personale riguarda un so.dato, certo R. Mario di anni 22 aggregato 
temporaneamente al 1° Autocentro -. Gruppo Scuola per un corso di perfezionamento. 

Padre e madre, sono viventi e sani. 

Ha quattro fratelli e due nipotini: godono tutti buona salute. 

Sottoposti a visita medica, nessuno di essi presenta S. V. I. o malformazioni di 
organi clinicamente rilevabili. 

Nato a termine da parto eutocico, ebbe allattamento materno e normale il primo 
sviluppo fisico e psichico. 

Pertosse e morbillo nell’infanzia: da allora il p. sa di avere il «cuore a destra ». 
Non ricorda altre malattie, nè alcun disturbo riferibile ad alterata funzione del cuore 
o di qualche altro organo. 

Fatto idoneo alla visita di leva ove nen pensò neppure di segnalare la sua ano- 
malia, prestò servizio militare al VII Art. G. a. F., ove fin dai primi giorni fu adibi- 
to a lavori di ufficio e poi come goniometrista. A suo dire non partecipò mai a marce 
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c ad istruzioni pesanti, Attualmente (da 27 mesi è militare) partecipa ad un corso per 
allievi operai specializzati presso il 1° Centro Automoblistico - Gruppo Scuola, e do- 
vendo partecipare alle comuni esercitazioni (scuola comando, brevi marce, ecc.) egli 
lamenta cardiopalmo, fitte alla regione cardiaca, talora dispnea (?). 


E. 0.: individuo in buone condizioni generali di nutrizione e sanguificazione, con 
normale ed euritmico sviluppo del sistema muscolare e scheletrico. Non asimmetrie 
di sviluppo in particolare al capo ed al torace: vortice capillizio destrogiro, scoliosi 
dorsale fisiologica normale. 


Torace: F. V. T. ben trasmesso cvunque, Suono di percussione chiaro ovunque; 
all'ascoltazione, murmure vescicolare. Cuore: itto della punta visibile e palpabile al VI 
spazio intercostale sulla emiclaveare destra. L'area cardiaca determinata colla percus- 
sione è perfettamente normale; solo sembra debordare leggermente dal'a margino-ster- 
nale sinistra. All’asceltazione sui vari focolai tonj puri e ritmici, 70 battiti alla punta 
al minuto. 

Addome: ben conformato, trattabile in tutti i quadranti. Alla percussione si deli. 
mita l’o:tusità epatica in alto a sinistra al VI spazio, in basso il margine non è palpa- 
bile. La milza è determinata a destra alla percussione dal IX all'XI spazio sull'ascel- 
lare media. 

I genitali sono normalmente sviluppati e confermati, solo si osserva che il testi- 
colo destro giunge più in basso del sinistro, contrariamente alla norma, 

Esame radiografico: ambito polmonar» uniformemente chiaro con escursioni dia- 
frammatiche ampie e simmetriche. Ombra cardiaca totalmente a destra: il margine 
sinistro sorpassa di circa un cm. il margine S. dello sterno, L'esame dell'apparato di- 
gerente, previa somministrazione di pasto opaco, rivela leggero spostamento a destra 
della linea mediana, dell'esofago; lo stomaco nettamente orientato da destra a sini- 
stra; duodeno a sinistra, cieco e appendice pure a sinistra; in una parola totale inver- 
sione dell'intestino e degli organi addominali. 
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L'esame elettrocardiografico, del quale ne riproduco i tracciati, dimostra quanto 
segue: ritmo sinusale con frequenza 66; anda P negativa in prima D., positiva in II 
D. PQ = 0,15”; — QRS = 0,07”; — Tipo Sj Ri a forma di W in I Dj — ST a 
forma di arco in II D., seguita da ampia onda T negativa ed appuntita (onda corona- 
rica di Pardee). — Tyj.jy positiva, — Ti alta ed appuntita. 

Deduzioni: deviazione dell'asse elettrico cen prevalenza sinistra (secondo la mo- 
derna denominazione di Barcker). Onda P atipica in I D., uguale cioè alla onda coro- 
naria in I D., con onda T atipica in III D. 

Il soggetto esaminato si presenta alle varie ricerche come un individuo affetto da 
una inversione totale degli organi, anatomica e funzionale, senza alcuna alterazione 
patologica della loro funzione, Il solo esame elettrocardiografico permette di osservare 
alcune anomalie, specie nel comportamento della ‘T in prima derivazione, alle quali 
però non si può attribuire il significato loro comunemente assegnato come indice di 
alterazione più o meno grave della funzione cardiaca; esse vanno essenzialmente col- 
legate alla sede ectopica del cuore e, anche per la mancanza di segni clinici di qual- 
che valore, non testimonianti una sofferenza cardiaca, 

Questo reperto d'altra parte, è quello costantemente riferito da quegli AA. che si 
occuparono dell’argomento, nei soggetti nei quali, come nel nostro la destrocardia era 
accompagnata dalla inversione funzionale del cuore. 

Il soldato inviato in osservazione all'Ospedale Militare fu riformato in base all’ar- 
ticolo 79 El. A. 


In linea generale è da ritenersi, d'accordo con Franchi e Pavia, che 
di solito il Situs Visctrum Inversus non accompagnato da malformazioni o 
da vizi acquisiti permetta una vita lunga, sana e nel pieno esercizio di tutte 
le funzioni, nè predisponga di per sè a fenomeni morbosi di alcun genero. 

L’inversione totale dei visceri piuttosto può essere spesso accompagnata, 
com: più sopra ho riferito, da alterazioni di alcuni organi clinicamente non 
sempre rilevabili, le quali possono costituire una diminuzione fisica dell’in- 
dividuo e predisporlo ad alterazioni funzionali dei medesimi organi col vol- 
gere degli anni. 

L'elenco de'le imperfezioni ed infermità riguardanti l’attitudine fisica 
al servizio militare non prende in considerazione il caso della inversione 
totale degli organi senza malformazioni o disturbi funzionali ma solo giu- 
dica all’articolo 79 El. A, che « la trasposizione di uno o più visceri tora- 
co-addominali, con conseguenti disturbi funzionale accertata in un ospedale 
militare » debba essere motivo di riforma. 

I giudizi medico legali emessi dalla commissioni di alcuni ospedali 
militari (Verona 1930, Torino 1931), ove si presentarono dei casi di inver- 
sione totale dei visceri senza turbe funzionali clinicamente rilevabili inter- 
pretarono tale rara varietà di sviluppo, come causa di idoneità limitata ai 
soli servizi sedentari. 

Tale giudizio mi sembra più esatto sempre considerando che non è 
possibile esc'udere che la trasposizione dei visceri sia collegata ad altre mal- 
formazioni o anomalie le quali, pur sfuggendo per la loro non grande 
entità agli esami clinici, possono in seguito essere causa di turbe funzionali 
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specialmente in un soggetto che, se giudicato idoneo, dovrà sostenere fatiche 
e disagi nelle più svariate contingenze, come appunto la vita mulitare esige. 


Riassunto. — L'A. riferisce su di un caso di Situs Viscerum Inversus Totalis in 
un soldato e fa alcune considerazioni sulla valutazione fisica dei soggetti presentanti 
questa anomalia congenita. 


Zusammenrassunc, — Der Verfasser berichtet ber einen Fall von « Situs Viscerum 
Inversus Totalis» bei einem Soldaten und knipft daran einige Betrachtungen uber 
die kòrperliche Tauglichkeit der mit dieser angeborenen Anomalie bcehafteten Idi- 
viduen. 
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CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO DEI SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI, 
(Daî verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nell'agosto 1942-XX). 


ATENE (Ospedale mil. italiano). Capitano medico Giuseppe PenNETTI: Le dissenterie 
bacillari. 


L’O. espone in rapida sintesi l'importante argomento il quale ha particolare in- 
teresse per i medici militari residenti in zone tropicali e subtropicaii. Richiama l'at- 
tenzione, come mezzo di diffusione della malattia, sulle frutta che vengono infettate 
sopra tutto a mezzo delle mosche. Sostiene perchè giustificata da molteplici ricerche 
la classificazione dei bacilli dissenterici in tossici ed atossici, mentre giudica molto dif- 
ficile, se non addirittura impossibile, la diagnosi differenziale dal punto di vista clinico. 

Per la cura l’O. insiste sulla necessità di istituire in tempo la sieroterapia delle 
forme di Shiga; in tutte quante l’uso dell’emetina gli ha dato buoni risultati. 

Ritiene indispensabile sperimentare su larga scala la vaccinazione profilattica ser- 
vendosi di vaccini atossici ma che hanno conservato ji poteri antigeni. 


BAVENO (Ospedale mil. di riserva). Colonnello medico Ecipio MoranpI: Orzenta- 
menti in tema di amebiasi. 


L’O. dopo aver tracciato brevemente la storia dell'amebiasi, trasferitasi ormai dal 
campo angusto delle malattie esotiche tropicali a quello delle malattie di tutti i climi 
e di tutte le latitudini, ha prospettato quale grave minaccia essa rappresenti per l’inte- 
grità della stirpe, data la sua alta diffusibilità per cui si calcola che j casi di nuova 
infestione verificatisi in Italia nell’ultimo quinquennio, siano in numero di cinque- 
centomila e, più verosimilmente di un milione (Cantoni). 

de ‘parnontà dell'amebiasi dipende da diversi fattori dei quali i principali sono: 

le difficoltà di una diagnosi sicura tenendo conto del polimorfismo sinto- 
io con cui essa si presenta e che le concede non di rado di sfuggire alla dia- 
gnosi del medico anche più accorto ed esperto, cosicchè spesso accade che passino in- 
sospettati, non vengono sottoposti a trattamento razionale e siano lasciati indisturbati 
propagatori dell'infestione. soggetti che dovrebbero essere sottoposti a bonifica e resi 
inoffensivi nei limiti del possibile; 
° - la mancanza di un indice atto ad assicurare della ottenuta sterilizzazione 
del soggetto, reso così incapace, quale portatore di germi, di propagare la malattia. 

Tali difficoltà impongono che il trattamento degli amebiasici accertati e di quelli 
anche solo fondatamente sospetti, avvenga in modo scrupoloso così da dare il massimo 
affidamento possibile di riuscire a debellare la malattia. 

Il tripode medicamentoso su cui posa la terapia elettiva dell’amebiasi, è rappre 
sentato dall’emetina, dall'arsenico pentavalente, e dai composti iodossichinolinsulfonici 
(Yatren e simili) e deve essere utilizzato seguendo schemi di cura circostanziati e pre- 
cisi (Izar, Serra, ecc.). 

Questi schemi prevedono in generale un ciclo di cura aggressiva da praticarsi nel 
primo anno ed uno o due cicli di cura di consolidamento da praticarsi nell'anno o nei 
due anni successivi (Izar). 
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La cura aggressiva da praticarsi appena stabilita la diagnosi di certezza od anche 
di fondata probabilità, è lunga e richied: una degenza dell’infermo per un periodo di 
tempo di circa due mesi-due mesi e mezzo, in capo ai quali il massimo effetto terapeu- 
tico raggiungibile si deve ritenere conseguito. I pp. possono essere quindi restituiti alla 
collettività militare o civile colla massima raggiungibile probabilità che non siano più 
contagiosi e propagatori della malattia. Ma la estrema tendenza di questa a passare 
allo stato cronico è argomento di non infrequente delusione cosicchè è consigliabile 
l'intervento delle cure di consolidamento da praticarsi per uno o due anni successivi 
al primo durante i quali lo stesso tripode terapeutico di elezione deve venire impiegato 
seguendo schemi ben noti. 

E’ compito delle autorità sanitarie disciplinare le modalità con cui possono e deb- 
bono essere praticate queste cure di consolidamento pluriennali che dovrebbero aver 
luogo ambulatoriamente col vincolo della obbligatorietà. 

Solo attraverso queste cautele e queste provvidenze si potrà condurre una lotta 
efficace contro il minaccioso dilagare del morbo. 

Oggi il preciso dovere dei medici addetti agli stabilimenti militari, cui affluiscono 
in gran numero i nuovi infetti reduci da regioni in cui l’amebiasi è diffusa ed è diffusi- 
bile per ovvie ragioni inerenti alla vita del combattente, deve essere quello di assicurarsi 
che il trattamento aggressivo della malattia sia nei casi conclamati che in quelli fonda- 
tamente sospetti, avvenga in modo rigoroso ed integrale tenendo conto della vanità di 
trattamenti non adeguati agli schemi di provata efficacia e rispondenti più ad una 
specie di dilettantismo terapeutico che non ad un serio orientamento, capace esso solo 
di darci il massimo di probabilità se non la materiale certezza del successo. 


CAGLIARI. Capitano medico Luici Imrerati: Problemi chirurgici nel trattamento delle 
malattie del colon (con presentazione di casi clinici). 


L’O. presenta due infermi da lui operati in breve spazio di tempo: uno, affetto da 
tubercoloma ilcocecale, operato di resezione ilcocecocolica, in un tempo, ed un altro 
con neoplasia dell'angolo epatico del colon, in cui già esisteva un ano cecale, che venne 

rato di chiusura dell'ano ed emicolectomia destra, in due tempi. 

Dall’illustrazione casistica l’O. passa a trattare brevemente delle indicazioni chirur- 
giche e dei più importanti problemi tecnici, relativi alle principali malattie del colon, 
di cui traccia una rapida rassegna. 


NOALE (Ospedale C. R. I.). Sottotenente medico ANTONIO Casitza: Splenocontrazione 
reflessogena a frigore in malarici. 


L’O. riferisce di suci studi intesi a stabilire jl calore della splenocontrazione da ri- 
flesso «a frigore » in soggetti malarici. 

Egli ha sperimentato con successo il metodo in diverse decine di ammalati con esito 
lusinghiero. 

L’O. perfrigera l’aia di ottusità assoluta della milza mediante un getto di cloruro 
di etile per la durata di circa due secondi; unisce perfrigerazione della zona paraverte- 
brale sinistra tra undicesima e dodicesima vertebra dorsale, secondo le ricerche di Sta- 
bilini e Cerabolini. 

Si manifesta dopo alcune ore accesso malarico tipico; parassitologicamente accertato. 

L’O. ha confrentato la reazione splenocontrattile a frigore con la splenocontrazione 
adrenalinica finora in uso: ha constatato una risposta più pronta ed una sensibilità assai 
più spiccata della prova in esame, così da adottare la pratica come mezzo diagnostico 
e terapeutico corrente nei reparti malarici dell'ospedale. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE, 
CHIRURGIA. 


A. PetLeGRINI: Cinematizzazione dei monconi di amputazione. — «Le Forze Sani- 
tarie », n. 9, 15 maggio 1942-XX. 


Giuliano Vanghetti ebbe per il primo l’idea di costruire con i muscoli mozzati 
nelle amputazioni delle anse e delle clave, capaci di imprimere dei movimenti alla pro- 
tesi. E° questa la cinematizzazione dei monconi di amputazione. Nel 1896 Vanghetti 
così formulava la sua idea: in ogni amputazione o disarticolazione attuale o pregressa 
il tendine od il muscolo provvisto della necessaria protezione fisiologica (pelle, vasi, 
nervi), potrà in generale formare un punto di attacco da servire alla protesi. 

Questo nuovo ed originale indirizzo chirurgico nelle amputazioni sollevò negli stu- 
diosi sommo interesse, ma anche numerose obbiezioni, incontrò difficoltà ed opposi- 
zioni teoriche e pratiche. 

Vanghetti dedicò all'argomento molti anni di studi, con sempre maggiore ed ap- 
passionato interesse. E forse per questo l’idea, buona e suggestiva teoricamente, mentre 
nella pratica incontrava difficoltà e sfiducia, potè sopravvivere, per essere ripresa in 
considerazione da altri studiosi (Codivilla - Pagenstecher). 

La guerra 1915-1918 offrì un abbondante materiale ed una larga esperienza in 
proposito: in Germania Sauerbruch organizzò un centro di specializzazione, mentre 
in Italia vennero istituiti due reparti specializzati uno a Chiari diretto da Pellegrini, 
ed uno a Verona diretto da Pieri. 

Ma nonostante i notevoli progressi realizzati nella tecnica, i veri beneficiati sono 
stati fino ad ora un numero assai limitato. Al buon esito di questi interventi si richie- 
dono un complesso di fattori che non sempre è possibile realizzare nella pratica. L’ar- 
gomento continuò ad appassionare i cultori della ortopedia, fra cui il compianto Vit- 
torio Putti, che poco prima della morte scriveva: «I tempi eroici che viviamo richie- 
dono che la chirurgia cineplastica venga risvegliata ». 

In una discussione scientifica da parte di numerosi chirurgi italiani, dopo la com- 
memorazione fatta a Empoli per il secondo anniversario della morte di Vanghetti, Co- 
molli illustrò la cinematizzazione dell’avambraccio con la tecnica della doppia clava 
e presentò una giovinetta amputata di ambedue gli avambracci, con creazione di due 
clave terminali, con cui la p. era in grado di compiere dei lavori complessi e delicati, 
come lo scrivere, l’abbottonarsi i vestiti, ecc. 

L'argomento perciò merita di essere tenuto presente da tutti j chirurgi specie in 
questo periodo, per i grandi benefici che può arrecare ai mutilati degli arti. 


DASTOLI. 


DERMOSIFILOGRAFIA, 
L. Bessone: Sulla cura della psoriasi mediante auto-sieroterapia intradermica secondo 
De Mienicki. — «Il dermosifilografo », n. 8, 1942-XX. 


_ PA. della clinica dermatologica della R. Università di Genova, seguendo le espe- 
rienze praticate su 23 psoriasici da De Mienicki, ha sottoposto allo stesso trattamento 
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(iniezioni intradermiche di siero di sangue degli stessi pp.) un gruppo di malati capi- 
rati alla sua osservazione. 

Ha usato la stessa tecnica nella preparazione del siero (inattivazione a 56° per 30° 
con aggiunta in proporzione di 1: 10 di soluzione fenica al 5%) e ha praticato l'inie- 
zione intradermica di 0,5 cc. a giorni alterni, 

Su 22 casi curati ha ottenuto risoluzione totale in un caso solo, miglioramento in 
14 casì e di questi risoluzione totale di una parte delle lesioni in 5 casi e risoluzione 
parziale in 9 casi, nessuna modifica in 5 casi e peggioramento in 3 casì. 

Le esperienze dell'A. portanc evidentemente a negare al metodo di cura proposto 
da De Mienicki un valore pratico. L'unica constatazione di guarigione può consentire 
tutto al più a far elencare tale trattamento accanto a numerosissimi altri che, con mag- 
giore fortuna, sono stati e vengono nuovamente proposti. Il tentativo di curare la 
psoriasi con l’uso di autosiero non costituisce una novità e tanto meno una novità re- 
cente: infatti già 27 anni or sono Howard Fox si era interessato a tale argomento. 

L'A. fa risaltare taluni fenomeni reattivi, che, con evidenza diversa di quanto de- 
scrive De Mienicki, si sono presentati in alcuni pp. durante il trattamento. 

L'A., a conclusione del suo lavoro, asserisce che, prescindendo dalla mancata con- 
ferma del valore pratico del metodo di cura proposto in termini molto seducenti da 
De Mienicki, anche nelle sue osservazioni è dimostrata l’esistenza di un complesso di 
reazioni caratteristiche da parte della cute psoriasica di fronte all'introduzione intra- 
dirmica di autosiero, Tali reazioni sono di grado differente ma dello stesso tipo di 
quelle prodotte dalle iniezioni di estratto di cute e di squame psoriasiche. 

I due ordini di ricerche si integrano e si confermano vicendevolmente quale prin- 
cipio atto a costituire in ulteriori e più approfondite ricerche, un utile sistema di inda- 
gine per la ricerca e lo studio di quei fenomeni allergici, la cui esistenza nella psoriasi 
è tutt'ora controversa. 

CarLucci. 


FISIOLOGIA. 


F. Verzar: Muskelermiidung und nebenniere. (Fatica muscolare e capsule surrenali). 
— «Schweiz. Med. Wochs. », 72, 667, 1942. 


E’ una messa a punto di notevole importanza dottrinale e pratica su un argomento 
di fisiopatologia che ha grandemente progredito in questi ultimi anni, in buona parte 
per merito dello stesso A. e dei suoi collaboratori. 

L'idea che la fatica sia legata alla funzione delle capsule surrenali è indubbiamente 
nata dall’osservazione clinica, che ha messo in rilievo l’astenia profonda degli individui 
colpiti dal morbo di Addison. L'indagine sperimentale ha poi dimostrato che la surre- 
nectomia bilaterale determina una grande affaticabilità del tessuto muscolare. Le ricer- 
che successive hanno infine portato alla conclusione che è l’ormone prodotto dalla cor- 
teccia surrenale (cortina) quello che ha importanza nel determinismo della fatica: in- 
fatti l’astenia surrenopriva è completamente guarita dalla somministrazione di cortina, 
mentre l'ormone midollare (adrenalina) è del tutto privo di tale azione. Ma vha di 
più: negli animali sottoposti ad intenso lavoro muscolare si determina una intensa 
ipertrofia delle capsule surrenali; questa manca se all'animale viene somministrata cor. 
tina (Hasch e Hajdu, 1939). Non si potrebbe desiderare una prova migliore dell’im- 
portanza che ha la cortina nel normale svolgersi dell’attività muscolare. 

Dobbiamo ora porci il probiema di individuare meglio l'ormone corticale. L'inda- 
gine chimica ha portato alla dimostrazione di diverse sostanze (corticosteroni) la cui 
struttura molecolare è assai simile a quella degli ormoni sessuali; esse agiscono tutte 
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sopprimendo l’astenia surrenopriva. Alcuni AA. ne hanno dedotto che la corteccia sur- 
renale produce diversi ormoni. Secondo Verzar l'ormone è il solo desossicorticosterone, 
che si dimostra il più efficace nel trattamento cronico dell’astenia surrenopriva e che 
abolisce totalmente, se somministrato in opportune dosi, l’ipertrota surrenale da lavoro. 
Altri prodotti (come il corticosterone) hanno azione più rapida; ma ciò, secondo l'A. 
è da imputarsi al fatto che essi penetrano più rapidamente nelle cellule, trasformandosi 
quivi nel prodotto realmente attivo, 

Un fatto importante e che potrà avere notevole applicazione pratica è quello recen- 
temente messo in luce da Cavazza (1930) e da Cavazza e Usuelli (1940). E cioè che 
l'ormone corticale non si limita ad abolire l’astenia surrenopriva, ma facilita il lavoro 
muscolare dell'individuo normale. Cavazza ha dimostrato questo fatto sui cavalli; Ca- 
vazza e Usuelli hanno poi osservato che l’iniezione endo-muscolare di desossicortico- 
sterone determina un forte aumento della capacità di lavoro (misurata coll’ergografo di 
Mosso), che si mantiene per 4-6 giorni dopo l'iniezione. 

Di grande interesse dottrinale sono le ricerche eseguite da Verzar e collaboratori 
sul meccanismo d'azione della cortina. Ne riferiamo, per ragioni di spazio, solamente 
le conclusioni. 

Nella fibra muscolare esiste un complesso formato da miosina (la proteina che costi- 
tuisce il substrato della sostanza contrattile), potassio e gligogeno. Come è noto dalle 
ricerche di Dale e collaboratori, l'impulso nervoso che arriva al muscolo libera, a livello 
delle giunzioni neuromuscolari, dell’acetilcolina. Questa sostanza determina la disgre- 
gazione del complesso sopraricordato. Il potassio viene messo in libertà e si formano 
potassio ioni che si legano a molecole di acqua: questo processo dà origine alle forze 
che producono la contrazione muscolare. Il glicogeno messo in libertà assieme al po 
tassio subisce il processo di scissione che lo porta, in condizioni di anaerobiosi, fino 
ad acido lattico. Ora è evidente che il muscolo si esaurirebbe rapidamente se non avve- 
nisse un restauro, se cioè non si ristabilisse, cessata la contrazione, lo status quo ante. 
Questo processo di restauro si manifesta con una sintesi del glicogeno, che avviene at- 
traverso la fosforilazione del giucosio, e col ritorno del potassio nel complesso glico- 
geno-miosina. La cortina interviene appunto in questo processo fisiologico di restauro 
della fibra muscolare. 


Moruzzi. 


A. Monaco, A, GemeLLIi e R. Marcaria: Trattato di medicina aeronautica. Vol. I. — 
Roma, Ufficio Editoriale Aeronautico, 1942. 


La medicina aeronautica, nuova specialità della scienza medica, ha negli ultimi 
anni assunto importanza sempre maggiore col progredire e l’intensificarsi dei mezzi 
aerei destinati ai trasporti civili e agli scopi bellici. 

L'esercizio del volo determina sull'organismo umano notevole influenza per effetto 
della accelerazione, dell’attitudine e del gioco molteplice e vario di mumerosi altri fat- 
tori. 

Lo studio sperimentale e clinico di tutte queste cause ha portato un notevole con- 
tributo al corpo di dottrina che la fisiologia va acquistando in campi sempre più vasti, 
‘completandosi con le varie specialità della patologia e della clinica. E a sua volta la 
fisiopatalogia a pochi campi della medicina ha dato un contributo maggiore di quello 
che essa ha recato alla nuova specialità. Infatti nella medicina aeronautica l’indagine 
scientifica e sperimentale ha permesso, nel volgere di pochi anni, di raggiungere un 
complesso di acquisizioni e di fatti che non solo hanno servito a stabilire, con grande 
esattezza, quali debbono essere le condizioni fisiologiche del pilota, ma a dare pure 
un indirizzo alle caratteristiche costruttive del mezzo ed alle norme del volo. 
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Il volume primo di medicina aeronautica diretto da Arturo Monaco, Agostino Ge: 
melli e Rodolfo Margaria, cui hanno collaborato numerosi altri cultori della materia, sì 
apre con una prefazione dell’Ecc. Primo Carso Fougier, Sottosegretario di Stato per 
l'Aeronautica. Questo è documento dell'importanza che nella R. Aeronautica si rico- 
nosce alla collaborazione del medico e del biciogo. 

La trattazione del libro è preceduta da un capitolo « nozioni elementari di aeronau 
tica » scritto da Enrico Pistolesi e Lorenzo Poggi, nel quale sono diffusamente trac: 
ciati gli elementi di scienza e di tecnica zeronautica che permettono di intendere meglio 
il modo ed il s.gniticato delle particolari condizioni dell'organismo durante il volo. 

Rodolfo Margaria, nel seguen:e capitolo, svolge l'importante argomento: «la cir. 
colazione, il sangu= e la respirazione » nell'uomo in volo. Quivi vengono esposti i fat- 
tori che regolano le funzioni vitali del circolo e del respiro durante il volo, in rapporto 
alle nuove condizioni chimico-fisiche nelle quali trovasi l'organismo alle varie depres- 
sioni barometriche e alle reazioni fisio-patologiche indotte dall’accelerazione e dall’alti- 
tudine sul circolo. 

« Il sistema nervoso nel volo » è argomento del HI capitolo trattato da Cesare Ta- 
lenti e Enzo De Meo. In esso sono considerati: l'influenza che sul sistema nervoso cen- 
trale determina il volo, le reazioni motorie e psichiche che ne derivano, l'instaurarsi 
dell’automotismo, il concretarsi del complesso ideativo corrispondente all'idea stessa del 
volo, Segue un'analisi delle azioni delle basse tensioni di ossigeno sul sistema nervoso, 
degli effetti che ne derivano (male delle altitudini o « ipobaropatia ») dei fattori che 
egolano la variabilità della sintomatologia. Sono poi analizzati gli effetti della forza 
centrifuga sul sistema nervoso. 

« Le sindromi neuro-psichiche in rapporto col volo» come effetto della professione 
di aviatore, sono considerati nel capitolo svolto da Enzo De Meo nella patogenesi, nella 
nesologia, nella sintomatologia e nella valutazine medico-legale. 

Giuseppe Colajanni tratta de « la funzione visiva » in volo sia in condizioni fisio- 
iogiche come pure nei meccanismi fisio-patologici indotti dalle particolari condizioni 
del volo. 

L'organo dell'udito e «la funzione acustica » nel volo sono esposti da Benedetto 
Casella, il quale considera specie la funzione labirintica in rapporto al mantenimento 
dell’equilibrio nello spazio sotto l'influsso dei diversi movimenti e dell’accelerazione. 

Anna Maria di Giorgio tratta l'argomento degli « eccitamenti fisiologici e complessi 
sensoriali in rapporto con l’orientazione prossima ed assoluta ». 

Nell'ultimo capitolo: «Le vibrazioni in volo e il loro effetto sull'organismo » 
sono studiati da Edmondo Malan. 

Il volume è corredato da mumerose figure, tracciati e tabelle che portano una ricca 
documentazione e rendono più dimostrativi gli argomenti trattati. Ogni capitolo è se- 
guito dalla bibliografia relativa agli argomenti in esso considerati. L’opera è una felice 
attuazione che reca un notevole contributo alla specialità ed è una chiara prova della 
nuova produzione scientifica nazionale, 


pe NIEDERHAUSERN. 


MALARIOLOGIA. 


A. Businco: L'infezione malarica. (Anatomia patologica). — « La Grafolite », Bologna, 
1941-XIX. L. 20. 


Ordinario di anatomia patologica nella R. Università di Bologna, l'illustre A. pub- 
blica, in un elegante volumetto di 120 pagin: corredato da nitidi fotogrammi, il suo 
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corro di lezioni tenuto sull’anatom'a patologica deila malaria all’Atenco bolognese du- 
rante l’anno accademico 1940-41. 

Questo lavoro, ispirato all’A. dal momento bellico attuale che ha accresciute le pos- 
sibilità dei contagi — per cui il flage:lo della malaria colpisce, insidioso e assillante, 
gli eserciti e tormenterà i reduci dalle regioni malariche — è una messa a punto dell’ar- 
gomento, veramente utile per chi desidera completare le proprie conoscenze sui pro- 
blemi morfologici e fisiopatologici della malaria acuta e cronica attraverso le nuove ac- 
quisizioni conseguite in questo settore della patologia, che è vanto della classica mala- 
riologia ital'ana e al quale tuttora illustri malariologi nostri dànno il loro originale e 
geniale contributo. 

L’opera consta di due parti: nella prima, dopo alcuni cenni sull'evoluzione del con- 
cetto er'olegico dell'infezione malarica, l'A. passa a trattare rapidamente della biologia 
e della morfologia dei parassiti malarici nelle tre fasi: umana (schizogonica o asessuata), 
anofelica (sporogenica o sessuata) e retico'o-endoteliale (istiocitaria) secondo le osserva- 
zioni recenti (Raffaele). 

Brevi note sui rapporti intercorrenti tra specie parassitarie e tipo febbrile (febbre 
quartana, terzana benigna, maligna, quot'diana. ecc.) chiudono la prima parte. 

La parte seconda, fendamentale dell’opera, è dedicata naturalmente alla anatomia 
e all'istologia patologica della malaria ed è distribuita in cinque capitoli. Il primo ri- 
guarda l'anatomia pato'ogica delle forme acute: terzana b:nigna, quartana ed estivo- 
autunnale (di cui si esaminano partitamente le alterazioni del sangue degli organi ema- 
topoietici e degli altri organi). Il secondo capitolo tratta delle varie ipotesi sulla genesi 
delle recidive malariche (febbre recidivante del Celli) secondo le vedute di Schaudinn, 
Rowley, Lawson e Bignami e delle alterazioni che la malaria cronica induce nei vari 
organi e tessuti (sangue, milza, fegato, midollo osseo, reni, ecc.). 


L’A. passa quindi, ne! terzo Rc allo studio dei quadri anatomo-clinici più 
comuni dell'infezione malarica, quali le Perniciose (solitarie, comitate, larvate) e loro 
patogenesi, l’Emoglobinuria e la Cachessia malarica, 


Dopo un breve raffronto (quarto capitolo) tra malaria dei climi temperati e febbri 
ropicali, raffronto eseguito sotto tutti gli aspetti — epidemiologico, parassitologico, de- 
gli agenti di trasmissione, clinico, anatomico, profilatt co e terapeutico — l’A. tratta am- 
piamente, nel quinto ed ultimo capitolo, delle successioni morbose della malaria secondo 
la classica definizione del Marchiafava, svelgendo nell'ordine seguente i vari interes- 
santi argomenti: Emopatie e Splenopatie da malaria, Epatopatie malariche (cirrosi vel. 
gare e malaria), nonchè Diabete, Gastropatie, Alterazioni cardiovascolari, Neuropatie, 
Organi dei sensi, Surrenopatie, Nefrosi, Nefriti, Pneumopatie in rapporto alla malaria. 
Sono particolarmente studiate le lesioni della milza e del fegato e le alterazioni della 
glia nella terzana maligna. 

Di speciale rilievo dal punto di vista clinico sono le considerazioni sui rapporti tra 
pneumopatie e malaria, ove l’A. esclude una polmonite malarica in senso etiologico, 
ma ammette peraltro una certa frequenza nell’insorgenza di una polmonite atipica in 
seguito a malaria. 

Anche clinicamente importanti sono le conclusioni sulla interdipendenza tra tuber- 
colosi polmonare e malaria. L'A. non è d'accordo con quegli osservatori che affermano 
esistere un certo antagonismo tra le due infezioni (Boudin, Welsko, Garofoli ed altri). 
Egli, invece, concorda col nostro De Bernardinis, per il quale «la malaria dispone alla 
tubercolosi e l’aggrava », e ritiene che la malaria, depauperando l'organismo, lo rende 
più suscettibile ad ammalare di tubercolosi. Perviene così all'importante assunto tera- 
peutico che ogni tentativo malario-terapico con l’intento di combattere la tubercolosi 
polmonare deve essere assolutamente condannato. 


5 Giornale di medicina militare. 


706 


Da quanto si è detto risulta bene evidente come questa breve, sintetica, moderna 
cpera del Businco meriti di essere segnalata ai medici pratici, agli ufficiali medici e 
agli studenti di medicina per la speciale trattazione che lA. fa dell'infezione malarica, 
i cui particolari riflessi si rilevano vari e numerosi nella patologia del territorio metro- 
politano, delle colonie e di quasi tutti i territori occupati dalle nostre Forze Armate, 
territori: nei quali il problema della malaria è sempre attuale e grave. Esso costituisce, 
peraltro, se risolto vittoriosamente, una delle conquiste più significative nel progresso 
umano e sociale di quei popoli e, per noi italiani, una brillante affermazione della po- 
tenza civilizzatrice di Roma, 


TRIFILETTI. 


L. Bevere: Possibilità attuali di chemioprofilassi collettiva della malaria. — « Rivista 
Italiana d'Igiene », Roma, n. 12, 1941. 


L'importanza di questo lavoro riflette soprattut.o il lato pratico del problema di 
una profilassi antimalarica chimica (bonifica umana) estesa a delle collettività numerose, 
quali quella di un'intera borgata di circa mille abitanti. 

La popolazione di tale borgata — Zapponeta, nel Foggiano — è stata sottoposta 
per 5 anni ad un trattamento profilattico collettivo con Certune (dialchilammino - ossichi- 
nolilamminobutano)., 

Il preparato venne propinato, nel primo anno, a tutti gli abitanti, 2 volte per scetti- 
mana, in dosi sterilizzanti i gametociti e, nti rimanenti quattro anni, a tuti i malarici 
in dosi gameticide. Tale somministrazione venne effettuata sia nelle manifestazioni 
scute che nella ricomparsa in circolo di forme parassitarie. Venne pure effettuata nel 
periodo pre-cpidemico — a parte la positività o meno del reperto ematico — ai malarici 
accertati nei due anni precedenti. 

In dipendenza di queste pratiche profilattiche si ebbe a rilevare un mutamento nel 
tipo epidemico locale della malaria, nel senso della quasi scomparsa della terzana ma- 
ligna, che, dapprima, aveva la prevalenza assoluta sulle altre forme malariche. 

Col mutare del tipo epidemico, si constatò il miglioramento degli indici splenico 
(dal 59" al 9%) e parassitario (dal 10% all'1%), per cui la borgata classificata come 
località a malaria grave (1936) ottenne la classifica di località a malaria mite. 

L’A., concludendo, ascrive tali evidenti risultati alla diretta dipendenza dell’azione 
sterilizzante della Cerzuna sui gametociti, dato che, a determinare le brillanti modifi- 
cazioni, non risultano essere intervenuti fattori di sorta, oltre il trattamento profilattico 
attuato. 


TRIFILETTI. 
MEDICINA INTERNA, 


L. Gatrazzi e G. De Axpreis: Lo studio sui gas del tubo gastro-enterico, — « Gazzetta 
degli ospedali e delle cliniche », anno LXHUI, n. 21. 22, 23. 24. 1942. 


Gli AA. dopo una rassegna di notizie sulla natura, origine e formazione di gas nel 
tubo gastro-enterico, ne discutono il meccanismo ammeitendo, fra l'altro, la possibilità 
che, per riflessi nervosi poco noti, si possa avere una formazione «attiva » di gas in 
tratti d'intestino anche localmente normali. 

Trattano brevemente dell'uso del gas come artificio di contrasto nell'indagine ra- 
diologica nonchè della rimozione di detto gas che può talora ostacolare o rendere diffi- 
cile la interpretazione di esami radiologici delicati. 
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Passano quindi a considerare tutti i vari segmenti intestinali iniziando dall'esofago 
e stomaco con lo s:ud'o della situazione, dimensioni, forma e rapporti della bolla gas 
sosa, sia allo stato normale e anormale e poi passano allo studio del gas nel tenue e nel 
colon. 

In ultimo trattano della diagnosi differenziale raggruppando per diverse affezioni 
i più disparati quadri radiologici forniti dalla presenza di gas endo ed <x.ra-intestinale 
nell'intento di iniziare una sistemazione organica a sè seante di questo elemento dia- 
gnostico finora tra:tato poco accuratamente e an modo saltuario. 


De ANDREIS. 


NEURO-PSICHIATRIA, 


G. Campaitta: L'accertamento dagnostico dell'epiiessia mediante la prova della narcosi 
al cloruro d’etiie. -- « Giornale di Psichiatria e Neuropatologia », fasc. 1°, 1942. 


L'accertamento diagnostico deli'epilessia rappresenta spesso un problema non solé 
difficil: ma anche pieno di responsabilità. In molti casi l'esame neurologico è negativo 
cd anche l’'anamnesi risulta muta scechè la diagnosi può basarsi solo sulla constatazione 
dell'accesso coenvulsivo, Perciò si è pensato di provocare ad arte tale accesso negli epilet- 
lici e, a questo scopo, sono stati escogitati numerosi metodi che l'A. riferisce ampia- 
mente riportandone anche i risultati ottenuti dai vari AA. Particolarmente degni di men- 
zione sono il metodo di Mc Quarrie (somministrazione contemporanea di grandi quan- 
tità di liquidi e di estratto antidiuretico post-ipofisario), la prova dell’iperventilazione 
{di Foerster), il metodo del Meduna della terapia convulsivante della schizofrenia con 
cardiazolo per via endovenosa applicato a scopo diagnostico, l’elettroshock di Cerletti, 
il metodo di Muck (perfrigerazione della regione radiale con cloruro d'etile) e infine 
la prova di Emma, consistente nella narcosi con cloruro di etile. I risultati ottenuti da 
Emma con questa prova sono parsi all’A. molto interessanti e pertanto cgli ha voluto 
sperimentarla personalmente con delle ricerche eseguite prima nel Reparto neurcpatolo 
gico dell’Arcispedale S. Anna di Ferrara e poi nel 56° Ospedale da campo di Armata. 

Fatti alcuni accenni alla tecnica della prova ed ai caratteri degli accessi da essa pro- 
vocati, nonchè all’assoluta innocuità del metodo, l’A. riferisce i risultati ottenuti in 25 
soggetti epilettici accertati e in 10 non epilettici esaminati per coritrollo. La prova è 
riuscita positiva nel 76 % degli epilettici e sempre negativa nei non epilettici, 

Affermato che, per poter affrontare il problema della provocazione artificiale degli 
accessi convulsivi negli epilettici, bisogna anzitutto conoscere quanto finora è stato 
reso noto circa l’etiologia degli accessi spontanei, l'A. riferisce i risultati di uno studio 
di Buscaino, secondo cui le cause degli accessi epilettici si suddividono in quattro gruppi 
fondamentali: 1°- predisponenti; 2°- preparanti; 3°-facilitanti; 4°- scatenanti. L'A. fa 
una disamina di tali cause anche allo scopo di metterle in rapporto, specie per quanto 
riguarda quelle scatenanti, con la provocazione artificiale degli accessi convulsivi negli 
cpilettici, per la quale, a somiglianza.d: quanto ammette anche per gli accessi spontanei, 
attribuisce notevole importanza alla costituz'one individuale dei soggetti e ad una spe- 
ciale disposizione epilettogena nonchè al momento in cui viene praticata la prova. In- 
fatti, se al momento della prova interviene qualcuna delle cause facilitanti, questa può 
influire sull’esito della prova stessa, favorendo lo scoppio dell’accesso. 

Le prove diagnostiche usate per la provocazione degli accessi cpilettici devono ri- 
spondere al doppio requisito di essere, anzi:utto, specifiche, cioè di riuscire positive 
solo negli cpilettici, e poi anche sensibili, cioè di dare un'alta percentuale di risultati 
positivi. 
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La prova della narcosi al cloruro d'etile risponde a tali requisiti poichè, come si 
è visto, ha dato all’A. il 70! ‘ di risultati pos.tivi negli cpilettici ed è sempre riuscita 
negativa nei non epilet ici. Essa ha anche il vantaggio di essere semplice nell’esecu- 
zione ed innocua. 
Di Giorci. 


A. Salmon: Le réle de l'éliment neuro-végétatif dans ie mécanisme des dystrophies mu- 


sculaires. — « Archives de Neurologie », anno V, n. 1-2, Bucarest, 1942. 
L'A. — in questa sua interessante e dot.a analisi critica — prospetta taluni fonda- 


mentali problemi resativi alla patogenesi delle distrofie muscolari progressive: termine 
col quale vanno comprese le miopatie progressive famigliar., cioè l’atrofia muscolare 
progressiva di Erb, ii tipo facio-scapolo-omerale di Landouzy-Dejerine, il tipo Leyden- 
Moebius, il tipo Zimmerlin, la paralisi Sogni og di Duchenne (descritta però 
la prima volta dagli italiani Semmola, Conte e Gio'a), la miotonia congenita di Thom- 
sen, la miotonia atrofica, la miotonia d’Oppenheim e fors'anche la miastenia pseudo- 
paralitica di Erb-Goldflam, 

Alla classica teoria patogenetica muscolare si sono andate via v'a aggiungendo 
quella corticaie, la diencefalica, la striata, la spino-muscolare, la simpatica e l’endecrina. 
Teorie tutte che, pure avendo il merito d'aver mostrato la partecipazione al processo 
miopatico del sistema muscolare in sè, del nevrasse, dell'apparato neuro-endocrino, 
chiariscono soltanto — e, per giunta, incompletamente — l'origine di un numero limi- 
tato di casi. 

L'A. — rifacendosi ai principi crmai bene dimestra i di anatom'a e di fisiologia mu- 
scolare — sottolinea l'importanza del sistema nervoso vegetativo nell’innervazione e 
nella funzionalità della fibra muscolare. Egli passa, quindi, ad illustrare e documentare 
tale importsnza analizzando svariate forme miopatiche d'origine squisitamente vege- 
tativa, quali — ad esempio — la rigidità parkinsoniana; e nella sua accurata disamina 
tratta degli effetti di taluni rimedi della serie vegetativa aventi una elettiva influenza 
sulla funzione muscclare e cletati, pertanto. di riconosciuta azione curativa su molti 
fenomeni che caratterizzano le sindromi miopatiche. 

Ne risul'a — conclude lA. — che i rapporti del sistema muscolare col sisteina 
neuro-vegetativo sono strettissimi, La funziene muscolare non può essere separata dalla 
funzione vegetativa, ma esse rappresentano con ogni probabilità le risultanti di un solo 
sistema anatomo-fisio!ogico: il sistema neuro-vegetativo-muscolare. Le distrofie muscce- 
lari progressive costituiscono la disfunzione di questo sistema, provocata dalle altera 
zioni muscolari primitive, da quelle del sist:ema vegetativo e dalle lesioni dell’apparato 
cercbro-spinale, dei nuc'ei diencefalici è striati e del sistema endocrino, le quali tutte — 
mediante un fattore neuro-vegetativo — si ripercuotono sulla funzione muscolare, 

Anche la nozione che le malattie famigliari dipenderebbero dalla trasmissione ere- 
ditaria d’una tara ds rofica costituzionale, insita nel sistema nervoso di taluni individui, 
conforta l’ipotesi del Saimon secondo cui il processo dis:rofico che produce le miopatie 
famigliari ha sede nel suddetto sistema nevro-vegetativo-muscolare, E diga 


OFTALMOLOGIA. 


V. Perragnani: La chemioterapia sulfamidica n.lle malattie oculari. — « Bollettino d’ocu. 
listica », n. 1, 1942-XX. 


L’A. fatta un po’ di storia sul''uso dei sulfamidici nella terapia umana, € sui ten- 
titivi — spesso ccrenati da successo — nel campo oculistico, espone una serie di casi 
trattati col medicinale in parola. 
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Le oss:rvazioni sont state condote in casi di cellulite orbitar'a, proc.ssi femme- 
nosi delle palpebre, dacriocistiti acute e flemmonose, congiuntiviti gonococciche dei neo- 
nati, congiuntiviti gonococciche dell'adulto, cherati.i ulcerose, cheratiti epatiche, tra- 
comi vecchi riacutizza*i. 

L'A. per quanto si riferisce al dosaggio ed alla via di somministrazione si è atte- 
nuto al seguente schema: cura di assalto: gr. 3-5 al gorno, per tre giorni consecutivi, 
una compressa ogni 3 ore, indi si riduce di gr. 0,50 al giorno per altri tre giorni; cura 
di consolidamento: gr. 1-2 al giorno somministrato in due volte. 

E’ :nteressante segnalare che l'A. ad alcuni neonati ha somministrato il medicinale 
attraverso il latte materno, tenendo presente che in esso la sulfamide si riscontra nella 
stessa concentrazione che nel sangue e passa senza inconvenienti nel tubo gastro-ente- 
rico del neonato. 

Le conclusioni cui è pervenuto l'A. sono che il trat:amento sulfamidico per os si 
è dimostrato assai favorevole nelle dacriocistiti flemmonose, flemmoni delle palpebre, 
cellulite orbitaria, congiuntiviti blenorragiche e complicanze del tracoma, mentre nes- 
suna azione benefica si è potuto riscontrare nelle affezioni di origine settica della cornea. 


TESTA. 


RADIOLOGIA. 


P. Cavatto: /l quidro radiologico delli silicosi. — «La Rad. Med.», vol. XXIX, 
agosto 1942 XX. 


Riportandosi ai tre ordini di iesioni anatomiche della silicosi polmonare (fibrosi 
interst ziale, noduli silicotici e agglomerati fibrosi intraparenchimali), VA. tratta in modo 
completo il quadro radiologico di tale forma morbosa. Quadro molto complesso, ma che 
si compone sempre degli stessi elementi principali. 

Nel primo stadio si riscontra un'accentuazione diffusa della trama, più marcata nel 
terzo medio dei campi polmonari, mentre agli apici la trasparenza si mantiene normale. 
Le ombre ilari sono ispessite, ingrandite e presentano limiti molto sfumati. A carico del- 
l'ombra cardiaca già in questo stadio si può riscontrare un modico ingrandimento, spesso 
a carico del cuore destro. L'insieme di questi sintomi non è però patognomonico della 
silicosi. 

Nel secondo stadio si hanno, come elementi caratteristici, le immagini nodulari, 
rinè piccole opacità rotondeggianti di grandezza variabile, in media di 3-4 mm. di dia- 
metro. di intensità sempre notevole, a limiti netti o leggermente sfumati: corrispon- 
dono ciascuna a un gruppo di noduli silicotici elementari. Quando lo sviluppo di questo 
stadio è completo, le singole macchie dànno l'aspetto di immagini « a tempesta di neve ». 
Caratteristica è la localizzazione delle ombre, che appaiono egualmente disseminate nella 
regione centrale dei due campi polmonari e dànno la immagine «ad ali di farfalla ». 
Ciò però non si verifica costantemente. Le modificazioni, già descritte per lo stadio 
iniziale a carico dell'ombra cardiaca e degli ili, possono essere più accentuate. 

Nel terzo stadio si riscontrano nel radiogramma le immagini pseudotumorali, come 
ombre dense e grandi dovute alla formazione di grossi aggiomerati fibrosi. Più spesso 
seno al numero di due, attorno agli ili e più o meno simmetriche dai due lati. Da queste 
immagini opache si vedono partire strie dense che si dirigono in basso, fino al diafram- 
ma, che appare come pinzettato nel punto di conta'to e dì l’immagine «a tenda da 
campo ». Sintomo frequente, nei casi avanzati di silicosi, è la presenza di dilatazioni 
bronchiali, meglio dimostrabili con la broncografia e talvolta la presenza di formazioni 
cavitarie non tubercolari, dovute ad infezioni secondar': da germi comuni e successiva 
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colliquazione a livello di qualche cavità bronchiettasica Nella silicosi è ancora poss: 
bile la formazione di pneumotorace spontaneo. 

In uno stesso radiogramma si possono rilevare molte dell: immag ni elementari 
descritte nei vari stadi, variamente combinate, così che multitorme può essere il quadro 
della silicosi. 

L'indagine radiologica ha la massima importanza in questo campo, e non solo la 
radiografia ordinaria, ma anche la radioscopia e la schermografia. 

L'esame radioscopico ai segni descritti aggiunge quelli di alterata dinamica respi- 
ratoria e toracica. A carico della gabbia toracica si osserva il reperto solito ad aversi 
nell'enfisema. L'ombra cardiaca appare aumentata in toto, specie nel suo diametro tra- 
sverso, durante le inspirazioni, mentre in questa fase si osserva una diminuzione delle 
variazioni sisto-diastoliche. 

La schermografia pure si è dimostrata molto utile in questi casi, permettendo di 
selezionare, con una spesa modesta, i casi sospetti di silicosi e di pneumoconiosi in ge- 
nere, che poi verranno sottoposti alla indagine clinica e radiologica complete. 

Nel testo sono riportati alcuni radiogrammi molto dimostrativi. 

SaLsano. 


STORIA DELLA MEDICINA. 


A. Pazzini: Medici in cammino. — Ed. Arte e Storia, Milano-Roma, 1942-XX. 


Poesia pittorica della medicina chiameremo volentieri il nucvo lavoro del prof. Adal- 
berto Pazzini; meglio ancora scienza offerta e sentita da un pittore e poeta, così come la 
sentivano gli studiosi del Rinascimento, quando più intensa era l’esaltazione dell’arte 
ce della scienza, È 

Con questa sua nuova opera il fecondo scrittore, attraverso quasi un magico suc- 
cedersi di originali quadri e quadretii, abbozzati talora, tal’altra miniati, qua e là fissati 
a grandi tocchi con poche, rapide e forse ardite pennellate, guida il lettore lungo la 
via del pensiero medico che da Alemeone — il prodigio senza magia — giunge, attra- 
verso uomini, scoperte c secoli, fino al «legislatore di un nuovo mondo », al Pasteur. 

E, come gli umanisti, ancora il Pazzini, creando questo suo lavoro, ha tenuto 
avanti a sè il vecchio assioma « particularia non faciunt scientiam »: cosicchè ogni qua- 
dro dei medici in cammino, preceduto da un brevissimo accenno biografico messo anzi 
in corsivo per attestare maggiormente la volontà dell'A. di non fare una storia di uo- 
mini, costituisce un anello della bimillenaria catena, un passo della scienza più o meno 
luminoso, che viene illustrato da un maggior o minore numero di pennellate, non tanto 
in relazione alla rinomanza del pensatere, quanto invece in rapporto all'influenza del 
suo pensicro sul pensiero universale. 

Così che quasi sempre il rappresentante della scienza rimane nell'ombra del quadro: 
non sempre, tuttavia, poichè quando il passo compiuto dal medico in cammino è un 


passo solamente segnato o. disgraziatamente, è retrogrado — il Pazzini non dimentica 
mai di essere uno storico —, quando, cioè, vien dipinto qualcuno di coloro — come 


il mercante di schiavi, Tessalo di Tralles — che « prostituirono » la scienza medica, al- 
lera è l'opera del viandante che rimane oscura nello sfondo, mentre quello vien posto 
in primo piano, e la sua figura resta illuminata, sia pur come negativa al progresso 
e meritevole di commiserazione € disprezzo. 

Ma, nei quadri che rifletteno i veri pensatori, i veri realizzatori del progresso, è 
tutta la loro opera che trovasi in primo piano: e talvolta l’artista tanto intimamente 
si immedesima del suo lavoro da non permettere al lettore una facile scissione fra il 
suo pensiero e quello del medico o dei medici in cammino, la cui opera vuol dipingere. 
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Fra i quali non dimentica il Pazzini tutti coloro che ben chiama i « militi ignoti della 
scienza »: tutti coloro che sentirono il sublime tormento del pensiero, ma che nono. 
stante ogni buona volon'à, non seppero riuscire mella prova: gli inventori falliti, gli 
scopritori delusi, i « maghi senza prodigio »; ed ha anche per questi una buona parola 
colla quale chiude il più che bimillenario volo, 

Il cammino dei medici non è quindi diviso per secoli, nè per re o periodi: senza 
artificiose o classiche dis.inzioni, esso si avanza come « una vena sottile » — così scrive 
appunto l’egregio collega chiudendo il bozzetto del Morgagni — che scorre fra i campi, 
accogliendo nel seno altre acque, divenendo sempre più grande, portando infine il dono 
della sua corrente alla grande maestà del mare: e perciò quattro « interludi » soltanto 
— il Santo guaritore, il Medio Evo, il Credo dell’uomo, il Settecento — non già divi- 
dono l’opera, ma si limitano a segnare quattro pietre miliari poste sulla via percorsa 
dal pensiero medico da Alemeone a Pasteur. 

L’A. di « Medici in cammino », che ha concepito il lavoro peregrinando con uno 
ospedale da campo sul fronte occidentale, si chiede nella premessa se ha raggiunto lo 
scopo; se è riuscito, cioè, a fissare sulla carta il concetto in lui suscitato da ciascuno dei 
personaggi dei quali non sempre scende ad esaminare l’opera, filtrando invece quasi 
attraverso ad essa, per uscire recando l’idea. 

Con le riserve che impongono quelle che abbiamo dette pennellate un po’ ardite, 
e qualche concetto ancora su uomini, o su tempi, forse un po vago e indefinito, for- 
s'anco perchè come poeta è talora costretto « res ipsas sermoni subiectas facere », e sulle 
quali, più che agli storici della medicina, lasciamo il giudizio ai filosofi della sua storia, 
noi pensiamo che i] lettore risponderà affermativamente alla sua onesta domanda. 

Poichè questi medici in cammino sono proprio in realtà inquadrati in tanti origi- 
nali bozzeiti che fissano idee e pensieri, che illuminano grandi o piccole conquiste, che 
di queste dimostrano la graduale ma sempre più solida affermazione, la successiva 
estensione, fino al momento in cui, con reale benefico apporto alla scienza generale, 
trionfarono in tutta la loro luce: ed il lettore, giunto aila fine di così interessante corsa 
attraverso un bimillennio di storia, affermativamente rispondendo, sarà ancor grato al 
Pazzini che brillantemente lo guidò lungo il difficile percorse dei medici in cammino. 


PELLEGRINI. 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI, 


AnnaLi pi Mepicina Navare e Cotoxniate. — Direzione generale della Sanità militare 
marittima. Ministero della Marina, Roma. Anno XLVIII, fasc. V-VI maggio 
giugno 1942-XX. 


G. Bergami- E. Boeri: Ricerche sulla razione speciale di crociera del sommergi- 
bilista. 

G. Iacobelli: Contributo alia conoscenza dell'ittero epidemico in guerra. 

G. Acanfora; Contributo clinico alla conoscenza della sintomatologia del Sodoku. 

E. Ruggieri: La tempestività dell'intervento fattore di successo nella terapia degli 
empiemi pleurici acuti. 

G. Montemartini: Ematoma suppurato del mesogisma. 

F. Schupfer: Sopra un caso di ipopion-irite recidivante con manifestazioni cutanco- 
mucose. 

U. Bombelli: Fistola congenita del dorso del naso. 

V. Nicoletti: Sulla espressione grafica dei risultati della sierodiagnosi della sifilide. 

B. Alosi; I sulfamidici nei portatori sani di diplococco della meningite. 
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Fasc. VII-VIII, luglio-agosto 1942-XX. 


B. Babudieri: La profilassi specifica del dermotifo. 

M. Massani: Considerazioni sulla potabilità delle acque di bordo. 

M. Guzzi: La gonodeviazione del complemento dopo vaccinazione antigonococcica. 

F, Della Monica; I metodi moderni di studio e di controllo del clima e del micro- 
clima e le recenti acqu'sizioni in materia. 

G. Acanfora - G. Amaifitano: La colite da B. neradiaentanti. 

A. Chiariello: Contributo anatomico e clinico alla chirurgia delle varici. 

G. Jacobelli: Considerazioni sulia diagnosi deil'edema polmonare acuto. 

G. Riccio: Cura di massa della scabbia e importanza della farmotecnica nella tera- 
pia benzilica. 

G. Caletti: XXXIV Congresso della Società Italiana di Dermatologia e Sifilografia. 


PUBBLICAZIONI RICEVUTE. 


ArcenTINa G. B.: Pleurite destra e mediastinica da pneumotorace spontanzo in aero- 
navigante in sede di controllo ordinario è a sintomatologia subbiettiva mu‘a. — 
Estratto da « Minerva Medica », n. 28, 1942-XX. 


ChÙiurco G.: Sede e frequenza dei tumori nelle razze bianche e di colore. — Estratto 
da « Rassegna sociale dell’Africa », n. 4, aprile 1942-XX. 
Fontana A.: Contributo allo studio delle fitodermiti nel Piemonte. — Estratto dal 


« Giornale Italiano di Dermatologia e Sifilologia », fasc. 2, 1942-XX. 
Fornario G.: Documentazione di casi di tubercolosi guariti con antigeno tubercolare 


per via orale. — Estratto da « Atti dell’Accademia Medica Lombarda ». 


*- ap * 
- x. 


NOTIZIE 


RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO, 


MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE. 


CoreccHia Ubaldo fu Giuseppe e di Marocco Maria, da Calvi Risorta (Caserta), sot- 
totenente medico 31° reggimento fanteria carrista. — Ufficiale medico di un battaglione 
carri « L » chiedeva insisientemente di seguire il reparto, prendendo posto quale capo- 
carro, Durante giornate di aspro combattimento si distingueva per la sua audacia per 
ie sue altissime virtù militari e per l'efficacia del tiro delle mitragliatrici da lui stesso 
impiegate. Colpito il carro da micidiale fuoco nemico, ne usciva col pilota nel vano 
tentativo di rimetterlo in movimento. Nonostante avesse riportate leggere ferite al viso 
e scottature alle man: , apprestava con mirabile slancio sotto l'infuriare dei colpi nemici, 
le prime cure ai carristi feriti. — Bivio Kalibaki, 3 novembre 1940-XIX. 


MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE. 


Maccio Pietro fu Giuliano e fu Pedano Teresa, da Accettura (Matera), maggiore 
medico direzione sanità A. S. — Direttore di un centro chirurgico in zona di opera- 
zioni, appreso che in località sottoposta a violento bombardamento aereo nemico. giace- 
vano alcuni feriti non trasportabili, con grave rischio personale si portava sul posto € 
pur perdurando l'offesa avversaria col suo valido e tempestivo intervento li salvava da 
sicura morte. Esempio di calma, coraggio e sereno sprezzo del pericolo. — Cirenaica, 
gennaio 1941-XIX. 


Artuso Lorenzo di Demetrio e fu Falcone Caterina, da Procida, sottotenente me- 
dico XXII Brigata coloniale. — Ufficiale medico comandante un nucleo sanità someg- 
giata in molti mesi di ininterrotto servizio, partecipava a tutte le azioni di polizia colo- 
niale e di guerra sostenute dalla sua brigata. Assolveva la sua alta missione con elevato 
spirito di abnegazione e di altruismo prodigandosi sempre anche sotto il fuoco nemico 
incurante di ogni r.schio. Durante aspro combattimento contro forze regolari inglesi, 
lanciavasi ripetutamente al soccorso dei feriti, nel luogo stesso ove erano caduti. Esem- 
pio costante di valore personale non comune e di elevati sentimenti militari. — Sardò 


Mesghì, 2 aprile 1941-XIX. 


Borgonovo Pietro di Guido e fu Radaelli Rosa, da Giussano (Milano), sottotenente 
medico comando settore ovest Amara. — Ufficiale medico dirigente il servizio sanitario 
del comando settore ovest, in parecchi mesi di ininterrotto servizio, si prodigava sem- 
pre con abnegazione, spirito di altruismo e senso del dovere per assolvere la sua mis- 
sione. In quattro giorni di aspri combattimenti centro regolari e ribelli organizzati. por- 
tava instancabilmente le prime cure ai feriti dei reparti dipendenti dal settore. accorrendo 
sempre primo sul luogo ove più intenso era il fuoco avversario. Magnifico esempio di 
virtù militari e sprezzo del pericolo. — Blagir-Celgà, 16-17-18-19 maggio 1941-XIX. 


De Pasovare Giulio di Umberto e di Tagliabue Virginia, da Arona (Novara), sot- 
totenente medico 5° reggimento alpini. — Ufficiale medico di una compagnia alpina, în 
particolari condizioni, visto il proprio reparto duramente impegnato in combatt mento 
contro forze soverchianti e notata una minaccia nemica di infiltrazione, si lanciava, alla 
testa di! alcuni porta feriti, sulla linea di fuoco, riuscendo a fronteggiare l'avversario, 
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fino al sopraggiungere di un reparto di rincalzo. Si prodigava quindi per il rifornimento 


munizioni e per l'assistenza ai feriti. — M. Bogianit (fronte greco), 15 novembre 
1940-XIX. 

Panpozy Salva.ore di Giulio e di Boccia Olinda, da Lenola (L'ttoria), sottotenente 
medico ufficio sanità militare truppe Amara, — Ufficiale medico di valore, in lunghi 


cicli operativi di grande polizia coloniale e nel corso dell'attuale conflitto, ha dato prove 
brillanti di ottima preparazione professionale ed in particolari critiche situazioni, si è 
dimostrato sul campo di battaglia, combattente intrepido e valoroso, comandante pro- 
veto e di rara perizia. In una jase critica del combattimento, in cui era impegnato il 
proprio reparto, alla testa di pochi uomini, superata una zona intensamente battuta, con 
ottimo intulto ed alto senso di comprensione, riusciva dopo duro attacco, a collegarsi 
con un reparto avanzato, facilitandone ura manovra, che portava al successo finale del- 
l'azione. — Goggiam, gennaio-luglio 1940-XVIII-gennaio 1941-XIX. Dembeà, febbraio- 
giugno 1941-XIX. 


Tinacci Mario di Domenico e di De Vico Amalia, da Farindo'a (Pescara), sotto- 
tenente medico III battaglione coloniale « Galliano », — Ufficiale medico di un batta. 
glione colontale, durante più combattimenti cruenti, completamente alio scoperto, e 
sorto il fuoco avversario il più delle volte micidiale, sprezzante di ogni pericolo, si pro 
digava a medicare numerosi feriti e avviarl; nelle retrovie. Sempre instancabile nell'o- 
pera umanitaria che elevava a missione. Esempio meraviglioso di attaccamento al do- 
vere di cittadino e di soldato. — Ivav (Bahar Dar), 2 aprile 1941-XIX. 


Martini Salvatore fu Giuseppe e di Farilli Maria, da Napoli, tenente medico 121° 
nucleo chirurgico. — Ufficiale medico di nucleo chirurgico, durante un bombarda- 
mento aereo che colpiva in pieno un ospedale da campo provocando numerose perdite, 
malgrado fosse stato ferito, continuava a prodigare la sua opera di soccorso, finchè, 
per la ferita riportata doveva essere ricoverato in luogo di cura. — Himara (fronte 
greco-albanese), 14 dicembre 1940-XIX. 


Perri Andrea di Raffaele e di Di Marino Lucia, da Nocera Inferiore, tenente me- 
dico 583° ospedale da campo. —. Dirigente di sezione di osped: ale militare coloniale e 
successivamente direttore dell'ospedale stesso, sotto intenso tiro di artiglieria e di armi 
automatiche nemiche per tre giorni e tre notti consecutive, instancabile, con alta abne- 
gazione, spirito di sacrificio e sprezzo del pericolo operava e curava numerosi feriti, 
nonostante che i padiglioni del locale fossero crivellati di colpi. Nobile esempio di dedi- 
rione al dovere e comprensione dell'elevata missione del medico. — Derna, 24-26 gen- 
naio 1941-XIX. 


Ruece Luigi di Giulio e di Pelli Anna, da Vernole (Lecce), capo manipolo me- 
dico 152° battaglione CC. NN, — Ufficiale medico di battaglione, durante violento 
combattimento, incurante del pericolo, svolgeva la sua opera umanitaria in primissima 
linea. Nel momento più critico, impugnava il moschetto di un caduto e si mutava in 
valoroso combattente. — Zona di Konitza (fronte greco-aibanese), 15 novembre 1940-XIX. 


Boxicni Mazzini di Tito Vezio e di Bolzano Elisabetta, da Savona, sottotenente 
medico 2° reggimento alpini. — Durante un attacco nemico e sotto violento tiro di 
ar. tiglieria, rimasto solo con quattro portaferiti in un abitato in parte occupato dall'av- 
versario, si slanciava con i suoi a ricuperare sette feriti che difendeva a bombe a mano 
e trasportava poi nella notte fino all» nostre linee. Esempio di virtà guerriera, sprezzo 
del pericolo e dedizione al dovere. — Vranishta (fronte greco). 26 dicembre 1940-XIX. 


De Ferrari Ubaldo di Francesco e di Dandaro Giuditta, da Cicogna, sottotenente 
medico 4° reggimento alpini. — Visto che un intenso tiro avversario impediva il tra- 
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sporto dei feriti al posto di medicazione, di propr.a iniziativa, si portava in linca, in 
mezzo ai combattenti, dove per due giorni consecutivi svolgeva con assoluta calma e 
ccraggio la sua opera umanitaria, sotto intenso bombardamento avversario, — Dobrej 
(tronte greco), 25 gennaio 1941-XIX, 


De Grecorio Ernes.o fu Costanzo e di Bixia Lina, da Montecilfone (Campobasso), 
sottotenente medico 5° reggimento fanteria (4/4 memoria). — Impavido sotto intenso 
fuoco nemico, prodigava la sua opera attiva ed intelligente nel curare i numerosi feriti 
che affluivano al posto di medicazione, finchè, colpito da un proiettile, trovava morte 
gloriosa, — Passo di Mavrobuni (fronie greco), 29 ottobre-2 novembre 1940-XIX. 


Gasparotto Angelo di Francesco e di Cavalletto Olga, da Bassano del Grappa, 
sottotenente medico di complemento 5° artiglieria alpina (alla memoria). — Durante 
una giornata di combattimento prodigave la sua opera di medico ai feriti del set- 
tore, finchè veniva colpito a morte da una granata nemica. Prima di spirare, espri- 
meva a chi lo soccorreva il rammarico di dover lasciare i feriti e il suo reparto. — 
Bregu Giulei (fronte greco-albanese), 22 gennaio 1941-XIX. 


Guarpavaccaro Gilberto di Francesco e di Del Genovese Egeria, da Sulmona 
(L’Aquila), sottotenente medico ospedale coloniale principale di Gondar, — Medico 
chirurgo primario presso l'ospedale principale di Gondar, affrontando rischi e pericoli 
che mettevano a repentaglio la sua vita e dando prova nobilissima dj coraggio, abne- 
gazione e spirito di sacrificio, si offriva in più di un'occasione, di portare il concorso 
prezioso, anzi decisivo della sua arte, a prò di militari ammalati e feriti. — Territorio 
Amara; agosto-dicembre 1940-gennaio-giugno 1941-XIX. 


Lintas Angelo di Pietro e di Bonati Adalgisa, da Roma, sottotenen'e medico bat- 
taglion: alpini « Val Pescara ». — Ufficiale medico in località sottoposta ad intenso 
Ltombardamenio nemico, assolveva con calma il suo compito ed anche quando il posto 
di medicazione veniva colpito in pieno da una bomba, continuava la sua missione, 
incuorando i feriti. Esempio di altruismo e di elevato sentimento del dovere. — Tege 
(fronte greco-albanese), 6-7 gennaio 1941-XIX. 


Zanotti Orazio di Raffaele e di Bartolo:ti Elvira, nato a Massalombarda (Raven- 
na), il 12 febbraio 1916, sottotenente medico complemento del XLV batiaglione colo- 
niale mussulmano. — Durante un combattimento, benchè ferito da scheggie di proiet- 
zie, incurante delie proprie ferie e della perdita di sangue, si prodigava in terreno 
scoperto ed intensamente battuto alla medicazione di numerosi feriti. Non esitava a 
portarsi in prima linea per tentare di portare soccorso ad un ufficiale mortalmente col. 
pito. — Zuria Muhi, 6 dicembre 1938-XVIL. 


Minnetta Antonino di Angelo e di Musumeci Angela, da Catania, sottotenente 
medico 18° nucleo chirurgico. — Durante violenti bombardamenti e mitragliamenti 
aerei nemici ripetentisi a ondate successive sulla unità sanitaria da campo alle sue d:- 
pendenze, con calma e serenità attendeva alla sua opera di chirurgo a favore di nu- 
merosi feriti dimostrando alto serso del dovere e superbo sprezzo del pericolo, — 
Buq Buq, 21 novembre 1940-XIX. 


CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE. 


Apami Felice fu Antonio e fu Clementina Tononi, da Modena, maggiore medico, 
48* sezione di sanità della divisione « Modena ». — Comandante di una sezione di 
sanità, dislocata in una località pressochè circondata dal nemico, che minacciava l'abi- 
tato € l’unica mulattiera di rifornimento delle nostre truppe. si prodigava nella raccolta 
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e nell'assistenza di numerosi feriti. In un momento particolarmente difficile, parceci- 
puva, con squadre di volontari organizzate nella sua sezione, alla difesa dell'abitato e 
della mulattiera, contribuendo a cortenere ed a respingere i ripetuti attacchi nemici. — 
Rence (fronte greco-albanese), 29 dicembre 1940-4 gennaio 1941-XIX. 


Scarpapane Florindo di Camillo e fu Sangiovanni Mariannina, da Monteodorisio 
(Chieti), maggiore medico di complemento comando divisione fanteria « Arezzo ». — 
Capo ufficio sanità divisionale, durante un ciclo operativo di sessanta giorni, si por- 
tava ripetutamente presso i posti di raccolta dei feriti, dando prova di valore e di 
sprezzo del pericolo. Benchè gravemente mencmato nel fisico, procrastinava il suo ri- 
covero in ospedale, dimostrando alto senso del dovere ed attaccamento al servizio. — 
Cangoj-Guri Regianit-Lirshte (fronte greco-albanese), 28 o:tobre-28 dicembre 1940-XIX. 


Giora Giacemo di Vito e di Quagliata Vita, da Castellammare del Golfo (Trapani), 
tenente medico battaglione di fanteria iibica « Derna ». — Durante due giorni di com- 
battimen‘'o, con sprezzo del pericolo, accorreva in zona battuta dal tiro avversario pro- 
digandosi nelle prime cure ai feriti. Esempio di mirabile calma e coraggio. — Fronte 
Marmarica, 13-14 settembre 1940-XVIII, 


= PROMOZIONI DI UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


Urricrati MEDICI IN S. P. E. 


Tenenti colonnelli promossi colonn.ili: Farra Giovanni. 


Maggiori promossi tenenti colonneili: Segra Giuseppe, Tarpucci Mario, AccarpI 
Antonino, IMmpaLLomeni Rosario, D'ArtIiLIio FEvandro, FerrajoLi Ferruccio, SANTILLO 
Tommaso, Iapevara Francesco, Zarriro Edoardo, Cancer Luigi, Manrren: Oreste, Vita 
Guido, Conti Gerardo, Leccese Antonio, Scarè Amedeo, FaLcone Raffaele, Fiumara 
Antonino, Carrara Nicolò Adelmo, Contrino Ferdinando, CaLtenpo Michele, Bua 
Giuseppe, Branco Giovanni Battista, Cuttrera Francesco, TancreDI Urbano. 


Capitani promossi maggiori: ImparLomeni Sebastiano, PavLi Floko, CesreLLi Giu- 
seppe, Mancini Giovanni Battista. 


Tenenti promossi capitani: Pacirra Angelo, Turano Antonio, FertittA Francesco, 
GiovannieLto Vittorio, Tepesco Carmelo, Stara Santino, BaLpassarre Antonio, To 
mast Raffaele, Fappa Stefano, Carozzo Camillo, Carsone Luigi, Campari Abbondio, 
Rizzo Damiano, Marino Santi, SarneLLi Luigi, Musorro Francesco, MinneLLA Anto- 
nino, Sunseri Salvatore, FerERIct Antonio, Maci Alfio, Leone Nicola, Licata Ema- 
nuzle, Fisicaro Angelo, Genova Vincenzo, ScHirone Antoniuccio, Fotciero Pierino, 
Carra Giorgio, Gavazzi Remo, Scarponi Silvio, FaccHini Enzo, Para Augusto, De 
Feice Pasquale, IMpest Gactano, Sarro Salvatore, La Greca Giuseppe, Prova Mauro, 
Noro Onofrio. 


UrfrticiaLi CHIMICI FARMACISTI IN S. P, E. 


Maggiori promossi tenen:i colonnelli: NocentINI Dino, Scorri Giuseppe. 


Capitani promossi maggiori: Severini Giuseppe, BoccHini Francesco, AupiSsIO 
Giulio. 


Tenenti promossi capitani: Gasranri Giuseppe, BruzzecHes Raimondo, Crupi Vin- 
cenzo, BartagLINi Carmelo, Pepatixo Francesco, Ruserti Cesare, Vieni Antonino. 
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UFFICIALI MEDICI FUORI ORGANICO. 


Maggiori promossi tenenti colonnelli: Deo Ioro Giovanni, 


UFFICIALI MEDICI FUORI QUADRO. 


Colonnelli promossi maggiori generali: Birani Mario. 


= ONORIFICENZE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


Orpine pei SS, Maurizio È Lazzaro. 


Cavaliere: colonnello medico Maugeri Nicolò. 


Orpine peLLA Corona D'IraLia. 


Commendatore: colonnelli med.ci Cammarata Giovanni, Parente Ferdinando. 

Ufficiale: colonnelli medici Grirt Filippo; tenenti colonnelli medici CavaLto Euge- 
nio, Centineo Santi, Cipriano Salvatore, pe Marrinis RosaroLL Roberto, Farra Gio 
vanni, FepeLe Pasquale, Ferkt Guido, FiscHerti Giuseppe, PaLMIERI Alfredo, PLara 
Natale. Rizzo Carlo, SciLLizri Vincenzo; tenente colonnello chimico farmacista ADpr- 
1arpI Giulio, 

Cavaliere: maggiori medici Lacna Donato, Marta Cesare, Matrrese Francesco, Ma- 
kino Salvatore, Zecca Cosimo; maggiori chimici farmacisii Gorrrepi Ettore, ZANELLI 


Alfredo, 


= ORDINE DEL GIORNO ALLE FORMAZIONI SANITARIE SUL FRONTE RUSSO. 


In occasione del recente viaggio sul fronte russo per ispezionare le formazioni sa- 
nitarie, il nostro Direttore, ten. generale medico Ingravalle gr. uff. Alfredo, ha dira- 
mato il seguente ordine del giorno: 


Woroscilowgrad, 22 settembre 1942-XX. 
Ufficiali, sottufficiali, caporali e soldati della Sanità, Sorelle infermiere della C.R.1. 


I giorni di vita trascorsi in mezzo a voi hanno rinsaldato la mia fierezza di Capo 
per la vostra operosità appassionata e feconda. 

Se già conoscevo i benefici frutti del vostro lavoro nei quattordici mesi di guerra 
sul fronte russo attraverso le relazioni c le cifre, oggi è in me la soddisfazione di avere 
appreso in questi giorni che quei frutti sono il prodotto di una fede, di una volontà 
e di una disciplina. 

I vostri ospedali da campo e di riserva hanno di campale solo la zona di impianto 
tanto perfetta ne è la attrezzatura, salda la compagine, meravigliosa la potenzialità. 
Lungo le corsie ospedaliere ho respirato aria di fervore e di sacrificio nella continua 
abnegazione al dovere che tutti vi anima; ho constatato il mirabile sforzo di tutti, 
maestri e gregari, per dare al servizio sanitario quella fusione armenica che solo ne 
assicura il perfetto funzionamento; ho visto cuore e cervelli protesi nell'assistenza dei 
gloriosi fratelli che vi giungono dalla linea di combattimento, fede e carità forgiatrici 
delle migliori energie per adempiere alla missione che vi è affidata. e con intimo gioia 
e con profondo orgoglio ho sentito fremere nei vostri propositi la volontà di superarvi. 

In questa complessa organizzazione vada una parola di speciale riconoscimento al 
Centro chirurgico di Armata che sotto l'impulso animatore del colonnel'o Bocchetti e 
la valentìa dei grandi maestri della chirurgia italiana: proff. Uffreduzzi, Fasiani, Do- 
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gliotti, svolge fin nei press: delle linee di fuoco opera provvidenziale, preziosa. Ed ac- 
canto all’opera dei medici, quella silenziosa, devota ed ammirevole delle nostre Sorelle, 
mai paghe di dare e quella dei nostri Cappellani, fervidi soldati della Patria in armi 
nen meno che soldati di Cristo. 

A tutti voi ed in ispecie ai colonnelli Caldarola e Maugeri, io lascio nel part:re 'a 
mia commossa parola di compiacimento e di augurio, ed il mio sincero ringraziamento 
per quanto avete operato e per quanto vi proponete di operare. 

Migliorarci, migliorarci sempre; guai fermarsi nel cammino del progresso; questo 
nostro miglioramento deve essere serretto da una idealità che ha nome /ralia, da una 
luce, da una necessità che ha come verbo: vivere! 


Ufficiali, sottufficiali, caporali e soldati della Sanità, Sorelle infermiere della C.R.I. 


Perseverate nel vostro lavoro e nel vostro amore con la medesima fede, con immu- 
tato fervore. Per voi la Sanità Militare riaffermerà la tradizione gloriosa ed eroica e 
dimostrerà di meritare sempre più l'alto riconoscimento che le fece il Duce in una 
giornata di battaglia: essere fattore di vittoria. 


Saluto al Re! 
Saluto al Duce! 


= IL SEN. CASTELLANI ALTO CONSULENTE SANITARIO DEL COMANDO SUPREMO. 


Presi gli ordini dal Duce, il Capo di Stato Maggiore Generale, Maresciallo Caval 
lero, in considerazione dei compiti assolti e delle attribuzioni conferitegli, ha nominato 
il ren. generale medico della riserva della R. M. prof. Aldo Castellani, Alto consulente 
sanitario del Comando Supremo, 


= LUTTI DELLA SANITÀ MILITARE, 


Con profondo rammarico dobbiamo registrare in quest'anno la morte del ten. gene- 
rale medico della riserva Mazzini Volpe. Nao a Sala Consilina (Salerno) nl 1872, 
dal 1899 era venuto a far parte del Servizio Sanitario militare percorrendo una carriera 
distintissima e rendendo eminenti servizi in guerra e in pace. Il generale Volpe fu, 
infatti, per doti militari e professionali, per vir.ù civiche e per la sua molteplice attività, 
tra i più distinti ufficiali medici deila Sanità mil'tare. 

Nel 1908 fu promosso a scelta al grado di capitano medico, e nel 1917 per cen 
eccezionali a tenente colonnello. Prestò servizio presso le truppe e negli ospedali, i 
territorio ed in zona di guerra, ovunque predigando la sua operosità che non cono 
sceva riposo, il suo zelo ammirevole, il suo altissimo attaccamento al dovere. Come 
direttore di ospedale (Chieti, 1927 e Firenze, 1928) e come direttore di Sanità (Bari, 
1930 e Trieste, 1931) dimostrò spirito organizzativo spiccatissimo e salda conoscenza 
del funzionamento di ogni servizio sanitario. 

Nel 1935 come maggior generale fu nominato Ispettore di Sanità militare a Napoli. 
La sua vasta cultura tecnico-professionale e la sua grande bontà di cuore gli permisero 
di assolvere il delicato compito medico-legale con criteri elevatissimi per sapienza e 
saggezza, perchè seppe conciliare in ogni contrasto i supremi interessi dell’erario con 
quelli dell'individuo. Portò nell'adempimento dei suoi doveri un equilibrio ammirevole, 
uno spirito d'iniziativa sempre pronto, uno spirito critico sanissimo. 

Partico'armente versato in otorinolaringoi: atria, in cui era docente fin dal 1916, 
aveva larga conoscenza d'ogni branca della scienza medica per cui gli fu possibile assol- 
vere sempre con onore gli speciali incarichi che spesso gli erano affidati dal Ministero 


” 
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Vella Guerra. Fece più volte parte delle commissioni di esame e fu anche, nel 1930, in- 
segnante, per la sua materia, presso la Scuola di Sanità militare a Firenze. 

La perdita dell’illustre generale ha suscitato il più vivo rimpianto in tutta la Sanità 
militare, nella quale egli godeva d'infinita stima e di cordiale affetto sopratutto per 
i suoi alti meriti, per la sua fine signorilità e per il suo senso umanissimo con cui sa- 
peva osservare ed esigere l'adempimento di ogni dovere. 

Era Socio Onorario della Società Italiana di Laringologia, Otologia e Rinclogia e 
Consulente dell'ospedale dei Pellegrini di Napoli. 


* * * 


Nel corrente anno è deceduto il colonnello medico dott. Guido Feliciangeli. 

Entrato nell’esercito nel 1910, dopo tre anni di servizio in territorio raggiunse la 
Libia dove rimase per 4 anni, fino al 1917. 

Tornato in Patria fu mobilitato per la zona di guerra. 

Prestò ininterrotto servizio presso una sezione di sanità e presso ospedali da campo 
fino al 1920, epoca in cui passò presso l'ospedale militare di Verona e successivamente 
in quello di Ancona. 

Nel 1935 tornò nuovamente in Libia quale capo ufficio della Divisione « Metauro ». 

Ebbe qualità spirituali di grande rilievo. Carattere serio, equilibrato sapeva accat- 
tivarsi in brevissimo tempo la simpatia di quanti lo avvicinavano per la prontezza della 
sua intelligenza, per la bontà dei suo cuore, Fu professionista valoroso specie nel cam 
della medicina interna, ch'egli, fin dagli anni in cui fu assistente degli ospedali di Ro- 
ma, curò con particolare amore. 

In tutti i doveri adempiuti portò un senso critico perspicace, uno zelo ammirevole, 
una volontà sempre decisa. Al valore professionale unì uno spirito organizzativo non 
comune per cui diresse gli ospedali militari con onore, rivelando in ogni occasione una 
completa e piena conoscenza de! funzionamento d'ogni branca del servizio sanitario. 
Egli lascia fra i colleghi che vivamente lo rimpiangono, un ricordo incancellabile di 
ufficiale medico coscienzioso, attivo, sempre stimato ed apprezzato per le sue doti di 
mente e di cuore. 


= (CONGRESSO EUROPEO DI CHIRURGIA PLASTICA DI GUERRA, 


La Società Italiana di Chirurgia Plastica si è fatta promotrice di un Congresso di 
chirurgia plastica di guerra con l'approvazione del Governo Italiano e di quello del 
Reich, e l’adesione degli altri Stati europei alleati ed amici che invieranno apposite 
delegazioni ufficiali. 

Detto Congresso avrà luogo in Roma nei giorni 19, 20, 21 novembre 1942-XXI, 
presso la R. Clinica Chirurgica del Policlinico Umberto I, ed in questi giorni verranno 
svolti tre temi ufficiali di relazioni riguardanti le plastiche del naso, delle palpebre e 
della bocca, tenute rispettivamente da un delegato italiano, da uno ungherese e da uno 
tedesco. 

AI Congresso sono invitati oltre i soci della Società Italiana di Chirurgia Plastica, 
tutti i chirurgi, i clinici, gli ospedalieri e tutti coloro che nell'esercizio della loro spe- 
cialità hanno acquisito particolare competenza in fatti di chirurgia plastica, ed i cultori 
e simpatizzanti della specialità. 

Coloro che desiderano presentare delle comunicazioni scientifiche sono pregati in- 
viare, entro il 20 ottobre p. v. il titolo preciso della comunicazione unitamente ad un 
sunto di essa che dovrà essere contenuto in 15-20 righe dattilografate. La durata verbale 
della comunicazione non deve essere superiore ai 15 minuti. 

Indirizzo: Congresso Europco di Chirurgi» Plastica di Guerra - R. Clinica Chi- 
rurgica Umberto I - Roma. 
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= Premio Aucusto MuRRI. 


In occasione del centenario della nascita di Augusto Murri, la signora Linda Murri 
in Egidi fece pervenire al Rettore d:ll'Università di Bologna la somma di L. 100.000, 
esprimendo il desiderio che con tale capitale fosse istituito, presso l'Università stessa, 
un premio di studio intitolato al grande Clinico, riservandosi di far conoscere le ulte- 
riori modalità all'atto della stipulazione del regolare atto di donazione della somma 
stessa. i 

Nella sede del Rettora:o ha avuto poi luogo la detta stipulazione alla presenza del 
Rettore cons. naz. prof. Ghigi, nella sua veste di accettante e del prof, Luigi Silvagni, 
delegato dalla donatrice della somma, il quale ultimo ha fatto conoscere che il premio 
di studio « Augusto Murri» deve cssere assegnato ogni cinque anni ad un laureato in 
medicina presso l’Atenso bolognese, che abbia compilato un saggio inedito di clinica 
medica. 


= PER I FERITI UNGHERESI. 


Il Cancelliere Hitler ha donato alla signora de Kallay, moglie del Presidente de! 
Consiglio d'Ungheria, un gigantesco aeroplano della Croce Rossa. 

La signora de Kallay, che fino dall'inizio della guerra si è dedicata all'assistenza 
dei feriti, aveva avuto l'idea di acquistare apparecchi celeri per il trasporto dci feriti. 

Il Fuehrer, non appena venuto a conoscenza dell'idea della signora, ha dato dispo- 
sizioni che le fosse mandato immediatamente un apparecchio. Il 17 settembre, infatti, 
è giunto all’aeroporto di Budapest un trimotore « Ju 52» attrezzato per il trasporto dei 
feriti. 

Il magnifico dono è stato consegnato con solennità. 


Direttore responsabile: Doit. ALFREDO IncnAvaLte. tenente generale medico. 
Redattore: Dott. Mario GiannantoNI, tenente colonnello medico. 
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CONTRIBUTO 
ALL'USO DELL’INIEZIONE INTRACARDIACA 
DI ADRENALINA NELLE SINCOPI POST-ANESTETICHE 


Dott. Amato CaLcagsi, ten. colonnello medico, capo reparto chirurgia 


Se Ja sincope post-anestetica va sempre più divenendo fortunatamente 
un fatto eccezionale nella pratica chirurgica, è tuttavia innegabile che inci- 
denti spiacevoli di tal genere si presentano di tanto in tanto in ogni sala 
operatoria e con ogni tipo di anestesia. 

Perciò da tempo i chirurgi si sono preoccupati di ricercare un mezzo 
rapido e più o meno sicuro, nonchè di facile e pratica attuazione che potesse 
risolvere questi casi di sincope dovuti alla anestesia. 

Per vario tempo si ricorse in casi simili, quando i comuni mezzi della 
respirazione artificiale, delle iniezioni eccitanti varie, fallivano, al massag- 
gio diretto del cuore. Ma i risultati crano scarsi, ed il metodo non cra sem- 
pre applicabile, perchè poteva riservarsi solo a quei casi di sincope che 
sopravvenivano in corso di laparotomie. 

Si pensò allora di sostituire il massaggio diretto del cuore con una 
iniezione intracardiaca di una sostanza capace di imprimere al miocardio 
un energico colpo di frusta e di risvegliare la sua attività. E tutti i tonici 
cardiaci furono a tale scopo sperimentati. 

La caffeina che fu usata una volta da P. Delbet, gli dette però una 
rianimazione assai fugace. Fu provata anche da altri AA. ma presto abban- 
donata per i risultati assai scarsi o addirittura nulli. 

La digitale ha azione troppo lenta ed i limiti della sua posologia sono 
assai ristretti. Ad ogni modo non ha dato alcuno risultato. 

La strofantina ha dato un buon successo definitivo a Ruediger ma si 
trattava di un’insufficienza acuta dell'organo in un cardiaco, senza arresto 
di esso. Ad ogni modo la sua azione è alquanto incostante come hanno di- 
mostrato sperimentalmente Loewen e Sievers. 

L’olio canforato è stato anche adoperato da Van der Velden ma senza 
grande vantaggio. 

L’importanza delle ghiandole surrenali nel mantenere il tono cardiaco 
era già nota da lungo tempo, e basandosi su tale conoscenza fin dal 1895 
furono intrapresi studi sperimentali al riguardo. 
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Le prime esperienze furono fatte da Gottlieb il quale mise in evidenza 
la partecipazione del cuore all’ipertensione provocata dall’iniezione endo- 
venosa di estratto surrenale. 

Nonostante la vasodilatazione paralitica provocata dalla narcosi que- 
st A. osservò, dopo un'iniezione di estratto surrenale, una elevazione impor- 
tante della pressione arteriosa da 15 a 75 mm. di Hg. Il polso piccolo e 
filiforme prima della iniezione, presentava in seguito delle enormi oscil- 
lazioni. 

La sua azione era inoltre assai rapida sì da comparire 10-30 secondi 
dopo l’iniezione. 

In seguito a tali risultati lo stesso Gottlieb volle usare gli estratti di 
surrenale per via endovenosa allo scopo di rianimare il cuore nelle sincopi. 
E sperimentando su conigli sottoposti all’azione del cloralio, del clorofor- 
mio e del potassio fino quasi all'arresto completo del cuore, egli riuscì a 
rianimare gli animali con iniezione endovenosa di estratto di surrenale. 
In tutti questi casi prima dell'iniezione endovenosa erano stati tentati la 
respirazione artificiale e il massaggio del cuore senza risultato alcuno. 

Ma data la considerevole capacità del sistema venoso, era necessario 
per ottenere la rianimazione del cuore, l’uso di forti dosi del medicamento 
iniettato per via endovenosa. 

Questo fatto rappresentava senza dubbio un grande svantaggio del 
metodo. E’ dimostrato infatti che se si somministrano grandi quantità di 
adrenalina specie per iniezione endovenosa ne seguono effetti letali, e all’au- 
topsia di questi animali si rivela spesso un’edema polmonare acuto (Battelli) 
e notevoli alterazioni anatomiche del fegato e dei reni (Drummund): 
secondo alcuni AA. (Josué, Erb, ecc.) si formano angurismi multipli della 
parete vasale. 

Per queste considerazioni Winter nel 1904 volle iniettare per primo 
l'adrenalina direttamente nel cuore. 

Sperimentando su cani e su gatti sottoposti all’insufflazione diretta e 
massiva di cloroformio per via endotracheale egli ottenne la rianimazione 
iniettando direttamente nel cuore scarsa quantità di adrenalina. 

Dopo tali risultati sperimentali si passò all’applicazione pratica del 
metodo, e Latzo sembra che abbia applicato per primo il metodo all'uomo. 
Ma il successo non dovette arridere all’ardito chirurgo poichè non ebbe per 
il momento degli imitatori. 

Ncl 1917 Crile in un caso grave di sincope cloroformica in un amma- 
lato affetto da gangrena del !obo superiore del polmone praticò un’inie- 
zione endocardica di 1 cc. di adrenalina al millesimo dopo circa 15 minuti 
dall’arresto del cuore ed un'altra iniezione praticò dopo 25 minuti. Ottenne 
il ripristino dei battiti cardiaci, ma il p. sopravvisse soltanto un’ora. 

All’inizio della prima guerra mondiale tale metodo fu rievocato da 
Sgubinski (1915) e da Ruediger (1916) per i casi di sincope operatoria. 
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Il primo contributo italiane fu dato da Alessandri il quale al V Con- 
gresso Internazionale di Chirurgia di Parigi riferì su due casi personali 
seguiti però da insuccesso. 


Il primo successo definitivo spetta a Zuntz che nel 1919 in una sincope 
dovuta a narcosi con miscela di Schleich (cloroformio, etere solforico ed 


etere di petrolio) praticò un'iniezione intracardiaca di adrenalina ottenendo 
in breve Ja reviviscenza definitiva del cuore. 

D'allora le applicazioni del metodo si sono moltiplicate, tanto che 
nel 1923 Petit-Dutaillis potè raccogliere nella letteratura 25 casi di inie- 
zione intracardiaca di adrenalina col 56 ‘% di successi. Nel 1924 Bastianelli 
riferì all'Accademia Medica di Roma su un caso personale in un operato 
di 68 anni di cistotomia ipograstrica con rachi-anestesia stovocainica col- 
pito da sincope durante l'intervento, caso seguito da successo; e nel 1926 
Toupet ne raccoglieva altri 46 casi col 50% di risultati favorevoli. Da 
quell’epoca il metodo fu ancora applicato con maggiore diffusione e con 
più appropriata tecnica e maggiore tempestività. 

Due casi del genere capitati alla mia osservazione mi hanno dato 
lo spunto al presente lavoro. 


Caso 1° - 1933, Clinica Chirurgica di Roma. 

Uomo di 62 anni, operato di emorroidi in anestesia rachidea con soluzione di tuto- 
caina. Durante l’operazione praticata col solito metodo della legatura e termocauteriz- 
zazione dei noduli emorroidari, previa divulsione digitale dello sfintere, secondo Lan- 
gebek, l'ammalato ha qualche conato di vomito, e il polso diviene piccolo e frequente. 
Non dò alcun peso a tali disturbi non eccessivamente rari in corso di rachianestesia e 
fatta praticare da un collega una iniezione doppia di caffeina continuo e porto a ter- 
nine in pochi minuti l’intervento. Dopo di che l'ammalato vien trasportato in corsia 
e posto in letto. Ma dopo qualche minuto vengo chiamato d'urgenza al capezzale del- 
l'infermo e lo trovo cianotico, con respirazione stertorosa e polso filiforme. Le estre- 
mità sono fredde. Pratico subito un’iniezione di caffeina e inalazioni di ossigeno e gas 
carbonico, coadiuvate da trazioni ritmiche della lingua. L’ammalato respira a stento 
e il polso diviene sempre più piccolo finchè diventa impercettibile. Ad un tratto il ma- 
lato reclina il capo sul guanciale e resta immobile: respirazione e polso sono scomparsi, 
i riflessi corneali assenti; anzi nel ricercare tali riflessi ho la sensazione di un affloscia- 
mento del bulbo oculare. Sicuro ormai dell'avvenuta morte decido di tentare, wltima 
ratio, l'iniezione intracardiaca di adrenalina. Dopo circa due minuti dalla cessazione 
dei battiti cardiaci e del respiro pratico infatti una iniezione di 2 cc. di adrenalina al 
I/1000 nel quarto spazio intercostale sulla marginale sinistra dello sterno, mentre d’al- 
tra parte si continuano le.trazioni ritmiche della lingua e la respirazione artificiale. 

Dopo circa 40 secondi l’ammalato presenta delle scosse tonico-cloniche dell'arto 
superiore sinistro e a poco a poco il polso diventa percettibile dapprima filiforme e lento, 
poi sempre più pieno e frequente. Si sospendono per un momento le trazioni della 
lingua e si vede che l’ammalato compie a stento qualche movimento respiratorio spon- 
taneo. Si continuano le inalazioni di ossigeno e dopo circa mezz'ora l’ammalato ri- 
prende la coscienza; poi a poco a poco tutto rientra nel normale, 

Il decorso post-operatorio è normale: dopo 12 giorni l'ammalato esce guarito. 
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Caso 2° - 1939, Ospedale Militare Milano. 

Soldato M. G. di anni 22 operato di ernia inguinale sinistra, Anestesia rachidea 
tutocainica, 

L'intervento eseguito col classico metodo Bassini dura in tutto esattamente 20 mi- 
nuti. Appena terminato l'intervento mi accorgo che l’ammalato è estremamente pallido 
e respira a stento. Non risponde alle domande; il polso è appena percettibile. Pratico 
una iniezione di caffe na, ma l’ammalato non risponde, Inizio la respirazione artificiale 
accompagnata da trazioni ritmiche della lingua ma senza risultato. Il polso non è più 
percettibile, il respiro è cessato, il battito del cuore non si percepisce più. 

Pratico allora un'iniezione intracardiaca di adrenalina di 2 cc. con la stessa tecnica 
del caso precedente senza smettere di far praticare Ja respirazione artificiale. 

Dopo circa 30 secondi l’ammalato comincia a compiere dei movimenti respiratori 
spontanei, il polso ricompare dapprima piccolo filiforme appena percettibile, poi sempre 
più valido. 

In mezz'ora circa l'ammalato è ristabilito completamente, la coscienza ritorna nor- 
male il decorso post-operatorio è ottimo, 

L'ammalato viene dimesso in 15* giornata. 


Da una rapida disamina dei casi esistenti nella letteratura possiamo 
trarne le seguenti deduzioni : 


1° - L'iniezione intracardiaca di adrenalina fu adoperata nelle sincopi 
post-anestetiche dovute a qualsiasi tipo di anestetico. Infatti tanto nelle sin- 
copi dovute ad anestesia generale quanto a quella rachidea si sono avuti 
successi con l’uso dell’adrenalina per via endocardiaca. 

A tal proposito ricorderò che il metodo fu combattuto per quanto ri- 
guarda la narcosi cloroformica. Infatti Garrelon e Pascalis nel 1930 sosten- 
nero che nelle sincopi dovute all'uso del cloroformio si corre grave peri- 
colo a servirsi della adrenalina intracardiaca, perchè secondo essi, l’organi- 
smo sarebbe sensibilizzato dall’adrenalina in quanto che questa con la sua 
brusca azione vagotonica aumenterebbe l’azione tossica del cloroformio; e 
precisamente perchè provocando una rapida vaso-costrizione polmonare, 
determinerebbe un maggiore afflusso verso il cuore di sangue ricco di clo- 
roformio. Gli AA. suddetti consigliarono invece l’uso intracardiaco dell’a- 
tropina. Ma a parte il fatto che nella letteratura esistono casi favorevoli 
(Maurched, Mathieu, Theodorescu, Marcos, ecc.), di sincopi postclorofor- 
miche, noi non possiamo esprimere alcun giudizio sull’uso intracardiaco 
dell’atropina consigliato, poichè essa non è mai stata adoperata nel vivo e 
solo dagli AA. citati fu studiato sperimentalmente. 

Pertanto per quanto riguarda il genere di anestesia, l'adrenalina intra- 
cardiaca può adoperarsi con buone speranze di successo nelle sincopi che 
sopravvengono in corso di anestesia, qualunque sia il genere di anestesia e 
l'anestetico usato. 


2° - Per ciò che riguarda la dose, in genere fu usata la dose di 1 mmgr. 
d’adrenalina (1 cc. della soluzione al 1/1000) che può occorrendo essere 
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anche ripetuta per due o tre volte senza titubanza. Toupet cita un caso in 
cui l’iniezione fu ripetuta sei volte fino al successo. 
Naturalmente bisognerà quando occorre, proporzionare la dose all’età 


del soggetto e al peso del corpo. 


3° - L'età non costituisce controindicazione al metodo. Risulta che esso 
è stato usato indifferentemente in tutte le età dai due anni (Walaweski) ai 
6€ (Scollo) e Bliedung nel 1922 riporta un caso in cui ottenne la rianima- 
zione di un poppante che aveva avuto una sincope cloroformica praticando 
una iniezione intracardiaca di 2 decimi di cc. di adrenalina, 

La gravidanza non costituisce neppure controindicazione, Il caso di 
Cook ne è la prova. 


4° - La tecnica dell'iniezione è assai semplice. Occorre solo un ago co- 
mune da iniezioni piuttosto sottile e lungo 8-10 cm., e una comune si- 
ringa. Disinfettata la cute si affonda l’ago nel 4° spazio intercostale sinistro 
sul margine superiore della 5° cartilagine costale rasentando quasi lo sterno 
per evitare la mammaria interna. Si infigge l’ago per 2-3 cm. poi si inclina 
verso la linca mediana. Si sente a questo momento una resistenza: quella 
del cuore, Penetrando ancora per altri 4 0 5 cm. ogni resistenza cessa; si 
è nella cavità e si inietta il farmaco assai lentamente. 

L'azione dell’adrenalina è rapida: bastano 30-40 secondi perchè i bat- 
titi riprendano da prima lentamente poi sempre più regolari. Si capisce 
che bisognerà sempre aiutarsi con la respirazione artificiale per facilitare 
l’ematosi del sangue, mentre si attende la ripresa dei movimenti respiratori 
spontanei che in genere cominciano 4-5 minuti dopo la riapparizione dei 
movimenti cardiaci. 

L’iniezione è assolutamente innocua per il torustale cardiaco, L'espe- 
rimento e l'anatomia patologica l'hanno dimostrato. Florentin e Cesbanyries 
infatti dimostrarono che le iniezioni intracardiache fatte nel cane anche due 
volte al giorno sono inoffensive, e Dionisi (citato da Bastianelli) all’autopsia 
di individui che avevano subito l’iniezione intracardiaca non riuscì neppure 
a rinvenire alcuna traccia della puntura del miocardio. 


5° - Il tempo che intercorre fra la cessazione del respiro, la scomparsa 
del polso e l’iniezione non dovrà essere superiore a qualche minuto, perchè 
non intervengano iesioni irreparabili dei centri nervosi. In genere non bi- 
sognerà oltrepassare i 3-5 minuti di attesa dopo l'arresto del cuore per avere 
speranze di successo. Dopo i 10 minuti la reviviscenza è problematica, avendo 
i centri nervosi già subito irreparabili e definitive alterazioni per un’ischemia 
troppo prolungata. 

Purtuttavia Walz afferma di aver avuto la ripresa delle contrazioni del 
cuore con un'iniezione intracardiaca di 1 cc. di adrenalina in un ragazzo di 
14 anni dopo che per 40 minuti si era inutilmente praticata la respirazione 
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artificiale e il massaggio precordiale. Ma questo deve considerarsi un caso 
eccezionale. 


6° - 1l metodo dell'iniezione intracardiaca di adrenalina non ha alcuna 
conseguenza sull’organismo intero, Solo in qualche caso sono stati segnalati 
dei disturbi nervosi che peraltro sono facilmente e rapidamente dileguabili. 
Crile in un suo malato 24 ore dopo l'iniezione rilevò segni di confusione 
mentale. In qualche altro caso fu osservata agitazione, ipertermia, apatia 
ecc. Ma tali fenomeni secondo Petit-Dutaillis sono dovuti all’ischemia dei 
centri nervosi piuttosto che all’azione della adrenalina. 


Il metodo ebbe anche altre applicazioni in casi di sincopi non dovute 
all’anestesia. Bonanno nel 1928 l’adoperò con successo in un caso di grave 
sincope in corso di un pneumatorace terapeutico. Stroferri al contrario nel 
1925 non aveva avuto successo in una donna di 60 anni in cui si era per 
iniziare un intervento di safenectomia. Prima di dar principio all'anestesia 
l’ammalata fu colta da sincope e nonostante l'iniezione intracardiaca di adre- 
nalina si ebbe l’obitus. Baumann in una bambina di 2 anni e mezzo in cui si 
era avuta asfissia durante un accesso di tosse convulsiva con apnea ed arresto 
del cuore, ottenne la rianimazione con l’iniezione intracardiaca di adrenalina. 

Un ammalato di Valenti che si era avvelenato con 13 grammi di chi- 
nino, dopo lavaggio gastrico, ebbe una grave sincope con arresto del respiro 
e del polso, scomparsa del riflesso corneale. In seguito ad una iniezione 
intracardiaca di adrenalina, dopo 40 secondi circa, ricomparvero i battiti 
cardiaci e la respirazione. Dopo un'ora ripresa completa della coscienza e 
quindi guarigione. Questo caso è molto importante per l’azione elettiva 
che il chinino ha sul sistema nervoso cardiaco. 

Urbani nel 1929 praticò con successo l'iniezione endocardiaca di adre- 
nalina in un bambino di 5 anni asfittico per stenosi laringea da difterite in 
cui era già stata praticata una tracheotomia. 

Montanari infine nel 1938 l’adoperò con successo in un caso di affis- 
sia acuta da annegamento. 

Come agisce l’adrenalina sul cuore arrestato ? In genere si distingue 
un'azione meccanica pura, dall'azione medicamentosa del farmaco sia sul 
miocardio, sia sul sistema vasale periferico. 

La puntura del miocardio può da sola esercitare un'efficace azione 
meccanica in quanto che l’eccitazione del muscolo cardiaco può provocarne 
la contrazione. Se con questa contrazione si riesce a provocare una aspira- 
zione cardiaca si può avere la ripresa della circolazione e quindi della re- 
piani 

Ma lazione più importante è quella farmacologica dovuta alla speci- 
ficità del farmaco sul sistema simpatico. Concludendo possiamo affermare 
che l'iniezione intracardiaca di adrenalina può da sola rianimare un sog- 
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getto in istato di sincope durante l'anestesia, anche quando tutti gli altri 
mezzi si siano dimostrati insufficienti. Tutti coloro che abbiano avuto oc- 
casione di adoperare il metodo con successo hanno avuto 'a sensazione di 
aver richiamato in vita dei morti. 

Naturalmente non mancano gli insuccessi che tenuto conto che molti 
di essi non vengono resi noti sono senza dubbio in numero maggiore che 
non i successi; ma basta l’esistenza di numerosi casi favorevoli per autoriz- 
zare .senz’altro il tentativo e per dare al metodo un altissimo valore. 

La puntura intracardiaca di adrenalina non è affatto pericolosa ed è di 
facilissima e pronta esecuzione: una siringa e una fiala di adrenalina sono 
sempre infatti a portata di mano in qualsiasi sala operatoria. 

Ci sembra quindi che il metodo sia nettamente raccomandabile in tutti 
i casi di sincope post-anestetica ed anche in molti altri casi di sincope car- 
diaca e respiratoria che possono sopravvenire in vari stati morbosi anche 
indipendentemente da qualsiasi anestesia. 

Il metodo va coadiuvato dalla respirazione artificiale ricordando che 
bisogna insistere in tale manovra, finchè l’automatismo del centro respira- 
torio è completamente ristabilito, il che richede a volte vari minuti. Oltre 
a ciò sarà bene praticare iniezioni eccitanti, inalazioni di ossigeno e anidride 
carbonica, per la sua ben nota azione eccitante sul centro bulbare della re- 
spirazione, nonchè massaggi della regione precordiale. In caso di lapara- 
tomie si ricorre anche al massaggio transdiaframmatico del cuore. 


Auroriassunto, — L'’iniezione intracardiaca di adrenalina costituisce un ottimo 
mezzo alla portata di ogni medico per combattere le sincopi gravi dovute ad anestesia, 
ir corso di interventi operatori. L'A. riferisce due casi personali. 


Zusammenrassunc, — Gegen schwere, wiahrend der Anùsthetisierung bei chirurgi- 
schen Operationen, eingetretenen Synkopen, besitzen wir ein ausgezeichnetes, fiir jeden 
Arzt erreichbares Bekimpfungsbittel in der Verabreichung von Adrenalineinspritzungen 
in den Herzmuskel. Der Verfasser berichtet auf Grund personlicher Erfahrung in 
zwcj Fallen, 
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Lo studio delle cisti da echinococco e la casistica su tale affezione sono 
molto estese: pur tuttavia abbastanza spesso compaicno lavori su tale argo- 
mento, dovuti a varie ragioni: decorso clinico, tecnica operatoria, localizza- 
zione del parassita. 

Molto interesse è suscitato dalla sede, in cui l’echinococco si localizza. 
L’echinococcosi dei muscoli striati è ancora oggi considerata non molto fre- 
quente: senza dubbio la localizzazione nei muscoli della nuca deve essere 
ritenuta molto rara. 

Se si osservano ie copiose statistiche di cisti idatidee dei vari organi, 
subito risalta che la localizzazione muscolare non è comune. 

La prima osservazione di cisti da echinococco della muscolatura striata 
è fatta da Bidloo ai primi del 1800; Tawer nel 1880 riporta una statistica 
di 107 casi; Marguet nel 1888 di 130 casi; Heyn nel 1894 di 137 casi; Gros 
(1899) in una accurata raccolta riesce a portarne il numero a 150. 

Frigoli ne descrive un caso nel 1902; Binaghi un altro nel 1903; due 
casi sono descritti nel 1905 da Dupuytren e da Basile. Un caso è illustrato 
da Remedi nel 1906 e un altro nel 1907 da Casta. Baradulin riunisce, nel 
1908, 243 casi. Vengono poi i casi illustrati da Bryozowsky, Solieri, Legene, 
Peraire, Putzu, Junning, Barringer, Longo, ecc. 

Nel 1925 Rodriguez Villegas riunisce 69 casi sud-americani; nel 1927 
una grande statistica sull’echinococcosi in Argentina riporta 251 casi di cisti 
idatidee muscolari. 

Secondo Tawel e Neisser le cisti idatidee dei muscoli rappresentano il 
4,6 % dei casi; secondo Marguet, Deveine e Thomas l’1,9 %; secondo Ber- 
gmann Î'1,5 %. 

La rarità della localizzazione nei muscoli è facilmente spiegata con il 
fatto che l'embrione dell’echinococco, prima di arrivare ai muscoli, deve per- 
correre una lunga via, piena di ostacoli, dai quali è facilmente arrestato. 

L’embrione, dopo aver attraversata la mucosa gastrica e intestinale, le 
radici della vena porta e la porta stessa, si arresta, nella massima parte dei 
casi, nei capillari del fegato: ciò spiega la grande frequenza dell’echinococco 
epatico. Se l'embrione riesce a sorpassare la rete capillare epatica, per mezzo 
della vena cava inferiore, arriva al cuore destro e quindi al polmone, i cui 
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capillari costituiscono un altro ostacolo. Solo nei rari casi, in cui l'embrione 
riesce a sormontare il doppio ostacolo (rete capillare epatica e polmonare), 
è immesso nella circolazione generale e può quindi localizzarsi nelle sedi 
più svariate, compresi i muscoli. 

Anche se si ammette l'eventualità dell'immissione nel circolo generale 
attraverso la via linfatica, l'embrione, dopo il passaggio dalla mucosa nel 
dotto chilifero di una villosità, nel dotto toracico, nella vena succlavia sini- 
stra, nel cuore destro, è con grande frequenza arrestato nei capillari polmonari. 

Fin dai primi studi sull’echinococcosi muscolare si è osservato che il 
parassita non si localizza indifferentemente nei vari muscoli, ma ha delle 
sedi di elezione. 

Le cisti si riscontrano colla massima frequenza nei muscoli del tronco 
e in quelli del primo segmento degli arti: sono rarissime 'e localizzazioni 
all’avambraccio e alla gamba, mentre deve essere considerata unica l’osserva- 
zione di Lagrot relativa ad una cisti idatidea del'a mano, 

Nella coscia i muscoli più frequentemente colpiti sono il quadricipite 

e gli adduttori: nel braccio i muscoli della regione anteriore. Vengono poi 
in ordine di frequenza i muscoli glutei e quelli della cintura scapolare (del- 
toide, pettorale), poi i muscoli della doccia paravertebrale e lo psoas. 

Senza dubbio rarissima è la localizzazione della cisti idatidea nei mu- 
scoli della nuca. Interessanti sono i due casi comunicati da Bonnal nel 1935 
e quello illustrato da Quirno nel 1936. 

Molto difficile è poter spiegare in modo soddisfacente questa preferenza 
che l'embrione esacanto mostra di aver per determinati gruppi muscolari: 
molte incognite esistono nel determinismo delle localizzazioni muscolari. 
Si è cercato di spiegare questa ripartizione regionale al tronco e alle radici 
degli arti con il volume e l’attività funzionale dei muscoli colpiti. Ma allora, 
come fanno rilevare giustamente Goinard e Salasc, perchè il tricipite surale, 
muscolo voluminoso ed attivo, non è stato mai riscontrato sede di cisti ida- 
tidee ? 

Ugualmente difficile è spiegare la localizzazione cervicale dell'embrione 
esacanto, Thévenot pensa che l’embrione, dopo aver attraversato il polmone, 
penetra in un vaso cervicale arrestandosi nel muscolo irrorato dal vaso stesso: 
contro tale opinione, ammessa dalla maggior parte degli AA., sta l'ipotesi 
di Jugens, il quale pensa che l'embrione progredisca nel suo cammino attra- 
verso le guaine dei vasi. 

Anche molto discussa è la sede di sviluppo della cisti nel tessuto musco- 
lare. Secondo Dévé, le cisti si svilupperebbero in pieno tessuto muscolare, 
mentre, secondo Marguet e Desprès, la cisti alcune volte si svilupperebbe in 
pieno muscolo (cisti idatidea muscolare propriamente detta) e altre volte nel 
tessuto lasso intermuscolare (cisti intermuscolare). 
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Interessante è lo studio delle alterazioni anatomo-patologiche, che deter- 
mina la cisti quando si localizza nei muscoli della doccia paravertebrale. In 
questa sede molto spesso la cisti determina alterazioni gravi ed estese a cari- 
co delle vertebre, per cui si rimane molto indecisi circa l’esatta localizzazione 
della cisti, se cioè trattasi di una echinococcosi muscolare oppure di una echi- 
nococcosi ossea, 

Alcuni AA., in base al quadro grave della distruzione ossea e senza 
dare eccessiva importanza alla lesione muscolare, pensano che la sede iniziale 
dell’echinococco sia la vertebra, anche perchè il tessuto spugnoso del corpo 
vertebrale colla sua circolazione quasi lacunare favorisce l'arresto dell’em- 
brione e lo sviluppo della cisti. Altri AA. (Cignozzi, ecc.) invece sono d’av- 
viso che, nella maggior parte dei casi, si tratta di echinococcosi muscolare 
con alterazione dello scheletro di natura meccanica. 

Senza dubbio esistono casi di echinococco delle vertebre: il parassita 
col suo accrescimento espansivo determina un processo distruttivo osseo € 
dà luogo all’ascesso idatideo di Dévé o pseudoascesso, secondo Ivanisevich, 
oltre a frattura delle vertebre e alla echinococcosi intrarachidea. 

Esistono anche casi di echinococco con punto di partenza muscolare, 
che coll’accrescimento possono determinare alterazioni delle vertebre (1). 

La quistione ha notevole importanza, oltre che dal punto di vista opera- 
torio, principalmente da quello prognostico. Secondo alcuni AA. (Quirno) 
l’echinococcosi vertebrale ha una mortalità del 100 %. 

Riferiamo su un caso, che abbiamo creduto interessante sia per la loca- 
lizzazione non comune e sia per le difficoltà diagnostiche, che tale localiz- 
zazione può far sorgere. 


D. P. Giovanni, di anni 22, da Agrigento. 

Nulla di importante nell’anamnesi familiare, 

Anamnesi personale remota: Il p. riferisce di aver sofferto in tenera età di bronco- 
polmonite. A_15 anni riportò frattura della tibia d. A 17 anni ammalò di malaria. Nega 
lue e altre malattie veneree, 

Anamnesi personale prossima: L’infermo fa risalire l’attuale malattia a circa un 
anno fa, epoca in cui riferisce di aver notato la comparsa di una tumefazione della 
forma e del volume di una noce in corrispondenza della metà s’n, della nuca, Tale 
tumefazione che, sempre a dire del p., era modicamente dolente, andò lentamente 
aumentando di dimensioni, Consultato un sanitario gli vennero prescritte delle inie- 
zioni, di matura imprecisata, che il p. praticò senza averne giovamento. La tumefa- 
zione continuò ad accrescersi e anche il dolore da essa provocato aumentò di intensità 


(1) A_tal proposito ncordiamo il caso inedito, osservato da Fiori (1033) nella « Clinica Chirur- 
gica » di Modena, Si trattava di una giovinetta che presentava paraplegia e paresi degli sfinteri e 
lesione ossea della IV, V, VI, VII vertebra dorsale. Fu fatta diagnosi di morbo di Pott, e solo la 
puntura esplorativa con estrazione di liquido limpido contenente degli scolici, permise l'esatto orien- 
tamento diagnostico, L'atto cperatorio dopo un felice successo, mantenutosi per quasi un anno, fu 
seguito da regidiva in vertebre sottostanti. non si conosce la fine dell'ammalata. 

Anche in questo caso sorse il sospetto di una localizzazione primitiva nei muscoli della doccia 
vertebrale. 


813 


tanto da limitare leggermente i movimenti del capo. Il 13 gennaio 1942 l’infermo, accu- 
sando la suddetta sintomatologia, viene ricoverato nel nostro ospedale, 

E. O.: Individuo in buone condizioni generali. Colorito della cute e delle mucose 
visibili roseo-pallido. S'stema linfoghiandolare periferico indenne, Apirettico. 


Fig. 1. 


Nulla di patologico all'esame clinico del torace e dell'addome e degli organi in 
questo contenuti, 

Nulla alla colonna vertebrale, agli arti inferiori e superiori. 

E. O. locale: All’ispezione della metà sinistra della nuca si nota una tumefazione 
della forma e del volume di una mezza arancia che arriva in basso ad una linea che 
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passa a tre dita trasverse al di sopra della settima vertebra cervicale, in alto ad una 
linea trasversa che passa per la punta della mastoide, medialmente a un dito trasverso 
a sinistra delle apofisi spinose, lateralmente al margine posteriore dello sterno-cleido- 
mastoideo. La cute che ricopre la tumefazione si presenta di aspetto e colorito normale. 
Alla palpazione si confermano i dati dell’ispezione, per quanto riguarda la forma e il 
volume di detta tumefazione. I limiti invece si presentano indistinti perdendosi essi, 
specialmente medialmente, al di sotto delle masse muscolari, La superficie si apprezza 
uniformemente liscia; la consistenza molle-elastica ma non nettamente fluttuante e la 
spostabilità è minima specie nel senso sagittale. Inoltre con quest'esame il p. avverte 


Fig. 2. 


dolore di modica intensità. Invitando l'infermo a contrarre i muscoli della nuca, la tu- 
mefazione si riduce alquanto di dimensioni. 

Non dolente la pressione digitale sulle apofisi spinose cervicali. Una puntura esplo- 
rativa dà esito negativo. 


ESAMI PRATICATI: 


Esame delle urine: Negativo. 
Esame radiologico della colonna cervicale: Nor. segni di lesioni ossee (vedi fig. 1). 
Esame morfologico del sangue: 
Polinucleati neutrofili, 64 %; 
Polinucleati cosinofili, 1%; 
Polinucleati basofili, 0 %; 
Monociti, 12 %; 
Linfociti, 23 %.. 
Reazioni Wassermann, di Kahn e Meinicke: Negative. 
L'esame radiologico dell'apparato respiratorio, dell'apparato digerente e la coleci- 
stografia non mettono in rilievo alcun fatto degno di nota. 
Atto operatorio (ten. col. Jadevaia): In anestesia locale novoca'nica si incidono la cute, 
il sottocutaneo, l’aponeurosi superficiale, i muscoli trapezio e splen'o. Si perviene così 
al di sopra della tumefazione che si cerca di isolare: tale manovra riesce molto indagi- 
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nosa per la superficie profonda delia cisti che è fortemente aderente, Durante tale ma- 
novra la tumefazione si apre e fuoriescono circa 30 cc. di liquido di aspetto limpido, 
trammisto a numerose piccole cisti (v. fig. 2): con facilità si asporta la membrana, Si 
marsupializzano i lembi della parete cistica alla massa muscolare e si zaffa. 

Decorso post-operatorio normale. 

Il 20 febbraio il p. vien: dimesso, guarito, 


La storia clinica dell’infermo ci poneva di fronte ad un dubbio diagno- 
stico. La tumefazione per le sue caratteristiche topografiche e semiologiche 
veniva localizzata al piano muscolare del'a doccia paravertebrale di sinistra. 
La sua consistenza tesa, non troppo dura, ma nemmeno nettamente elastica, 
ci permetteva di percepire in maniera vaga una sensazione di fluttuazione. 

Di fronte a queste caratteristiche il nostro ragionamento diagnostico ci 
indirizzava verso una affezione neoplastica delle parti molli sottofasciali © 
verso una lesione specifica primitiva delle parti molli stesse o secondaria a 
lesione scheletrica. 

Quest'ultima possibilità pareva esclusa, oltre che dalla negatività del- 
l’esame radiografico, anche dalla conservata normale mobilità della colonna 
cervicale, i cui movimenti attivi e passivi, pur sembrando un po’ ostacolati 
dal volume della tumefazione, erano quasi completi e non accompagnati da 
dolore; anche la pressione esercitata assialmente sui segmenti vertebrali e la 
palpazione e percussione delle apofisi spinose cervicali non determinavano 
alcuna dolorabilità. 

Escluso così lo scheletro come punto di insorgenza di una eventuale 
localizzazione tubercolare, il diagnostico restava circoscritto ad una lesione 
dei muscoli o delle fasce di origine specifica o neoplastica. 

Si escludevano infatti possibili lesioni luetiche per la negatività delle 
sierodiagnosi, mentre la topografia della lesione e la sua consistenza non ci 
consentivano di poter pensare ad una forma di cisti sierosa, che hanno la 
loro sede abituale nella regione latero-cervicale. 

Nell’incertezza tra la lesione specifica € quella neoplastica, pur pro- 
pendendo verso la prima, abbiamo praticato una puntura esplorativa onde 
possibilmente dirimere il dubbio. Purtroppo questa sortì in bianco e tale 
eventualità ci fece propendere per la lesione neoplastica. 

Entrati in quest'ordine di idee, era nostra premura cercare di sceverare 
maggiormente la specie della lesione neoplastica stessa. A questo riguardo 
le possibilità erano circoscritte ai tumori connettivali, in quanto erano a 
priori da escludersi per ragioni topografiche i tumori di origine branchiogena. 

Circoscritta la discriminazione alle neoplasie connettivali, ci credemmo 
autorizzati ad escludere la possibilità di una forma sarcomatosa, per la lunga 
durata del decorso (un anno circa) dell’affezione e la mancanza di un ap- 
prezzabile decadimento dello stato generale e di lesioni a tipo metastatico, 
che, dato il lungo tempo trascorso, avrebbero con molta probabilità potuto 
essere presenti. 


816 


Più che queste considerazioni sul decorso dell’affezione ebbero molta 
importanza nel nostro orientamento le caratteristiche semiologiche dell’af- 
fezione siessa. La sua superficie sferica, liscia, la consistenza tesa elastica, 
pseudo-fluttuante, circoscrivevano le possibilità alle forme neoplastiche, che 
per la loro struttura istologica potevano avere queste caratteristiche, 

Era da escludersi infatti l’evenienza di un rammollimento nectobio- 
tico nella massa dura di un tumore compatto per l’uniformità della consi- 
stenza e perchè il senso di pseudofluttuazione era esteso a tutta la superficie. 
L'esito della puntura esplorativa inoltre ci fece escludere i tumori vasco- 
lari o molto vascolarizzati. 

Rimaneva così a considerare il lipoma e il nixoma. Tra queste due 
forme, difficile, se non impossibile, era una discriminazione. La preponde- 
ranza, se non la quasi totalità delle forme lipomatose nel sottocutaneo della 
puca, pur non potendo fare escludere la possibilità di una simile affezione 
di un muscolo, tuttavia ci lasciava molto perplessi. 

Fu per tale dubbio diagnostico che l'intervento, oltre che a fine tera- 
peutico, fu condotto anche per un accertamento maggiore. 

Fu una sorpresa il reperto dell’echinococco, tanto maggiore in quanto 
l'esame morfologico del sangue non aveva messo in evidenza eosinofilia € 
la puntura esplorativa era sortita in bianco. 

La negatività di questi due reperti fece in modo che tale eventualità 
non ponemmo nella discussione diagnostica differenziale e non ci fece pra- 
ticare le altre possibili ricerche biologiche. 

Dalle considerazioni ora esposte sul caso clinico si può concludere con- 
fermando la difficoltà, univocamente ammessa, di addivenire ad una giusta 
diagnosi nelle localizzazioni non abituali delle cisti da echinococco, quando 
non sussista un qualche altro rilievo semiologico e di laboratorio (radiografia, 
cosinofilia, puntura esplorativa) che tale eventualità possa richiamare all’at- 
tenzione. 

Ripetiamo che il caso clinico, su cui abbiamo riferito, ci è sembrato inte- 
ressante per la rarità della iocalizazzione della cisti da echinococco e per 
le difficoltà diagnostiche, che tale localizzazione indubbiamente presenta. 


Riassunto. — L'A., dopo aver brevemente ricordato la scarsa frequenza dell’echi- 
nococcosi muscolare e le cause a cui ciò è dovuto, riferisce su un caso di cisti da echi- 
nococco dei muscoli della nuca, interessante sia per la rarità della localizzazione, sia 
per le difficoltà diagnostiche. 


ZusaMmMenFassunG, — MNachdem der Verfasser das seltene Vorkommen der musku- 
liren Echinokokkenkrankheit und die Umstaànde eròrtert hat, die dafiir verantwortlich 
sind, berichtet er iber einen Fall von Echinokokkengeschwulst der Nackenmuskulatur, 
der ebenso wegen der Seltenheit des @rtlichen Vorkommens, wie auch wegen der dia- 
gnostischen Schwierigkeiten bemerkenswert erscheint. 
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2 — Giornale di medicina militare. 


SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITA' MILITARE 


Direttore: maggior generale medico prof, ALrribo Gramino 


LABORATORIO DI IGIENE E DI BATTERIOLOGIA 
Direttore: tenente colonnello :nedico prof. Grrarno MENNONNA 


OSSERVAZIONI SUL POTERE AGGLUTINANTE 
DEL SIERO DI VACCINATI CON IL T. A. B. TE 
SUGLI ANTIGENI DELLE S. TYPHI, S. PARATYPHI A., 
S. PARATYPHI B. E SULLA S. PARATYPHI N: 


Dott, Disiperio Gori, capitano medico, insegnante aggiunto. 


Data la obbligatorietà della vaccinazione antitifo-paratifica tra i mili- 
tari, come è noto, la diagnosi sierologica dell'infezione tifoidea resta spesso 
insoluta, perchè la reazione di Griiber-Widal presenta difficoltà di inter- 
pretazione. 


Autori stranieri [Gardner (1), Felix (2)! ed italiani [Giovanardi (3), 
Buonomini (4), De Ghigi (5), Carlifanti (6)! hanno da tempo auspicato che 
la sieroagglutinazione di Gruber-Widal sia eseguita con l’analisi qualitativa 
delle agglutinine e che tale metodo entri nella pratica. 

Buonomini suggerisce i criteri di massima ai quali è opportuno atte- 
nersi per l’interpretazione dei risultati ottenuti con l'esame qualitativo delle 
agglutinine nei vaccinati: in questi, perchè una agglutinazione abbia va- 
lore diagnostico per una infezione in atto, il titolo della agglutinazione 
dì tipo H deve essere di diverse migliaia, quello dell’agglutinazione di 
tipo O superiore a 1:100, se vaccinati di recente; se il trattamento vaccinale 
è stato fatto da tempo, l’agglutinazione di tipo O deve essere superiore 
a 1:40. 

Recentemente Fischer (7) ha indicato l’uso di una speciale salmonella, 
la S. paratyphi N: sia come mezzo di diagnosi precoce dell'infezione ti- 
foidea, sia per tentare una differenziazione tra gli anticorpi dovuti alla 
subita vaccinazione e quelli dovuti alla infezione in atto. 

La S. p. N: fu isolata in una epidemia di febbre ricorrente verificatasi 
in Russia nel 1920-1922 quasi contemporaneamente da Iwanchenzoff e Ra- 
poport (8), dalle feci, urine e sangue di ammalati che presentavano un 
decorso atipico rispetto alla sintomatologia classica della febbre ricorrente. 

Altri AA. ne studiarono in seguito Ja struttura antigene identifican- 
dola con la S. moscow. 


La S. p. N: 0 moscow nella sua struttura antigene presenta un agglu- 
tinogeno somatico comune con la S. typhi, nessuna identità negli antigeni 
ciliari. 
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Secondo Kauffmann, riportato da Spanedda (9), la costituzione anti- 
gene delle due salmonelle è la seguente : 


| E | na Antigeni ciliari 
| — 


Fase specifica | | 


Salmonella | Antigeni somatici ra x Fase 
| Î x | B aspecifica | 
i pi 
! Typhi . . .|.IX, XII, (XII). (XII) . . d, d, — | _ 

| | 
ln a [DONE un #6 la » 


| | | 


Saggiando l’azione agglutinante del siero di goo ammalati sospetti 
di febbre tifoide sulla $. p. N:, Fischer ha trovato che tale salmonella viene 
agglutinata dal siere di ammalati di febbre tifoide precocemente (in terza, 
quarta giornata), quando il siero non agglutina od agglutina scarsamente 
la S. typhi; che il siero di individui senza infezione tifoidea in atto ma 
precedentemente vaccinati o precedentemente ammalati di infezione tifoidea 
ron agglutina la S. p. N: mentre può agglutinare la S. typhi; che il siero di 
ammalati da paratifo B. o non agglutina o agglutina assai scarsamente la 
S. p. Ne. 

Questi interessanti risultati sono stati confermati da diversi AA. tra 
i quali Ciubinidze e Kazitazde (10), Petrini (11). 

Petrini ha studiato il comportamento della S. p. N: di fronte al siero 
di sangue di 124 ricoverati negli ospedali di Milano per sospetta infezione 
tifoidea e di 30 vaccinati con vaccino T. A. B. per via orale, osservando 
che l’agglutinazione con la S. p. N: riesce positiva precocemente nell’in- 
fezione eberthiana; dà risultato negativo nei vaccinati per via orale con 
vaccino T. A. B.; dà risultato positivo anche in parecchi casi di infezione 
tifoidea con Widal negativa; può dare risultato negativo nell’infezione da 
paratifo B. 


Abbiamo creduto opportuno praticare le stesse ricerche condotte da 
Petrini sul siero di individui vaccinati per via orale, sul siero di militari 
vaccinati per via ipodermica, essendo questa la modalità di vaccinazione 
seguita nell’Esercito. 

Per controllare i criteri suggeriti da Buonomini per la esatta inter- 
pretazione delle sieroagglutinazioni positive in sospetti di infezione tifoidea 
precedentemente vaccinati, abbiamo saggiato il potere agglutinante del siero 
di soldati vaccinati, a varia distanza di tempu dalla subita vaccinazione, 
con: 

a) antigene O della S. p. Na; 
b) antigene O della S. typhi; 
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c) antigene H della S. typhi; 
d) antigene OH della S. typhi, S$. paratyphi A., S. paratyphi B. 

In queste ricerche abbiamo creduto opportuno usare anche la sospen- 
sione OH, dato che con questa ancora in molti laboratori viene praticata 
la reazione di Griber-Widal. 

Sono stati scelti gruppi di soldati vaccinati con il vaccino T. A. B. Te 
dell'Istituto Sieroterapico Milanese o dell’Istituto Sieroterapico e Vaccino- 
geno Toscano « Sclavo » da circa un anno (70), da circa 4 mesi (29) da 
circa 35 giorni (50). 

Il vaccino T. A. B. Te contiene per ogni cc. 500 milioni di bacilli 
tifici, 375 milioni di bacilli paratifici A., 375 milioni di bacilli paratifici B. 
sospesi in 1 cc. di anatossina tetanica e viene iniettato nel cellulare sottocu- 
taneo della regione pettorale mediante tre iniezioni, a distanza di 15 giorni 
l’una dall’ af la prima di 1 cc., la seconda e la terza rispettivamente 
di 2 cc. 


Gli antigeni sono stati ottenuti: 

a) Antigene O della S. p. N:. E’ stato preparato da noi con la seguente 
tecnica: lo stipite, gentilmente fornitoci dal Prof, Petrini, coltivato in brodo 
per 24 ore, si semina su piastra di Roux, si raccoglie la patina con poca 
soluzione fisiologica, a a questa si aggiunge 4 volte il volume di alcool] a 95° 
mantenendovelo a contatto per 48 ore ed agitando ogni tanto, indi si cen- 
trifuga e si raccoglie il centrifugato con la soluzione tampone: 


Fosfato sodico 3 ; ; ; i è gr. 10,1 
Fosfato monopotassico . 5 i » 14 
Cloruro di sodio . i . i IS 
Fermalina al 40% . ; : x { i > 

Acqua distillata q. b. per ’ » 1000 


b) Antigene H della S. typhi. Abbiamo usato il ‘diagnostico preparato 
dall’Istituto Sieroterapico Milanese. 

c) Antigene O della S. typhi. Abbiamo usato il diagnostico preparato 
dall'Istituto Sieroterapico Milanese. 

d) Antigeni OH della S. typhi, S. paratyphi A., S. paratyphi B. Sono 
stati allestiti der vamente con i ceppi della S. typhi 52, S. paratyphi A. 28, 
S. paratyphi B. 38 della collezione dell'Istituto d’Igiene della Scuola di 
Applicazione di Sanità Militare, tutti controllati nelle loro proprietà morfo- 
logiche, culturali e di agglutinabilità. 

Questi stipiti venivano seminati su piastre di Roux, si raccoglieva poi 
la patina di 24 ore con la stessa soluzione tampone adoperata per la S. p. N: 
Dopo circa 96 ore tutti i germi risultavano uccisi. 

Abbiamo inoltre voluto saggiare il potere agglutinante del siero dei 
militari vaccinati di recente (da circa 35 giorni e da circa 4 mesi) anche su 
sospensioni in soluzione fisiologica di gemi vivi ottenuti dagli stessi stipiti 
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della S. typhi, S. paratyphi A., S. paratyphi B., adoperati per preparare gli 
antigeni OH, da agar culture di 24 ore. 


Le diluizioni dei sieri venivano eseguite col sistema del raddoppia- 
mento e partendo dalla diluizione di 1:10 si portavano sino a 1:3200; met- 
tendo in ogni provetta 0.5 di diluizione di siero, più 0,5 di sospensione di 
antigeni, il titolo iniziale delle prove veniva ad essere 1:20, 

Eseguite le diluizioni le provette contenenti siero e sospensione degli 
antigeni ottenuti da germi uccisi venivano tenute in bagnomaria con tem- 
peratura costante di 52°, la lettura dell’agglutinazione si effettuava per l’ag- 
glutinazione di tipo H dopo 4-6 ore (dopo 2 ore non si manifestava quasi 
mai), per le altre prove dopo 24 ore; quelle invece con la sospensione di 
germi vivi si mantenevano in termostato a 37° per 2 ore e a temperatura 
ambiente 24 ore, eseguendo la lettura dopo 2 e dopo 24 ore. 

I risultati ottenuti sono riuniti nella tabella n. 1. 

Considerato però che nella pratica usuale di laboratorio la reazione di 
Griiber-Widal viene in genere eseguita partendo da diluizioni 1:50 o di 
poco inferiori, riportiamo i dati eliminando tutte le agglutinazioni positive 
inferiori a 1:40 (vedi tabella n. 2). 

Dall'esame complessivo dei risultati ottenuti possiamo dedurre: 

1° - Il siero di vaccinati per via ipodermica con il T. A. B. Te presenta 
assai frequentemente di fronte alle sospensioni OH della S. typhi e della 
S. paratyphi B., previa uccisione o meno, fino ad alcuni mesi dopo la subita 
vaccinazione, agglutinazioni a titolo alto sebbene solo raramente superiore 
a 1:1000. 

Con tale grado di positività in periodo piuttosto precoce di malattia di 
sospetta natura tifoidea, l'accertamento sierologico non può avere che scarso 
valore risolutivo. 

Il siero di vaccinati per via ipodermica con il T. A. B. Te presenta assen- 
za o scarsezza di agglutinine verso la S. paratyphi A., forse in rapporto alle 
scarse proprietà antigeni dei ceppi di S. paratyphi A. adoperati dagli Isti- 
tuti produttori nell’allestimento del vaccino. 

2° - Si confermano, di massima, i criteri suggeriti da Buonomini circa 
i tassi delle agglutinine di tipo H e di tipo O reperibili nel siero di vaccinati 
e quindi da non interpetrarsi come sicuramente diagnostici di infezione tifoi- 
dea in atto. 

Nei vaccinati di recente (35 giorni) si sono infatti avute quasi sempre 
agglutinazioni positive di tipo H. ma a titolo inferiore a 1:500; per l’anti- 
gente O, il 60 % di reazioni positive, ma con agglutinazioni a titolo inferiore 
a I:100. 

Nei vaccinati da 4 mesi si sono avute sempre agglutinazioni positive 
per l’antigene H a titolo da 1:40 a 1:620; per l’antigene O, reazioni positive 
con tassi superiori a 1:40, n. 7, dei quali 4 con tasso di 1:160. 


ANTIGENE 


OS: paratyphi Na... i.e 


O S. typhi I.S.M., 


H S. typhi I.S.M, . 

OH S. typhi 52. 

OH S. paratyphi A_28 . 
OH S. paratyphi B 38. 


VIVO ‘S..typhi 52, . . 


VIVO S. paratyphi A_28 


VIVO S. paratyphi B 38. . 
| 


30 


4Y 


so. 


49 


50 


50 


35 giorni - N. 50 


b0 


98 


100 


100 


100 


Titoli 


1:20=1:80 


1;20-1:80 


1140-171320 


1:40=1:640 


1:80 


1140-111280 


1:40=1:640 


1î40=1:640 


28 


29 


29 


INDIVIDUI VACCINATI DA 


4 mesi - N, 29 
% | Titoli 
58,62 | 1120=1:80 
96,55| 1120-1;160 
100 | 1:40=-11320 
100) 1:40-1:040 
3:44 | 1120 
100 1140-1040 
100) 1140-116540 
100 1:40-1:640 


64 


00 


49 


TABELLA N. I 


1 anno - N, 70 | 


Titoli 


1:20=1:40 


1320=1:40 


1120-1160 


1120-1160 


1:20=1;160 I 


Totale 
reazioni 
positive 


24) 


79 


142 


79 


| 
| 
19,40 | 
Ì 


353,02 


2,01 
85,23 


100 | 


[dd 


ANTIGENE 


O S. paratyphi N, . 


O S. typhi LS.M.. . . . 


OH S. typhi 52 . 


OH S. paratyphi A_28 . . 


OH S. paratyphi B 38 . 
VIVO S. typhi 52. . 
VIVO S. paratyphi A_28 


VIVO S. paratyphi B 38. 


49, 


49 


50 


35 giorni - N. 50 


ila 


100 


100 


100 


INDIVIDUI 


VACCINATI 


Titoli 


1240-1180 


1:40=1:80 


1140-121320 


1:40-1:640 


1:80 


1140-111280; 


1:40-1:640 


1:40-1:640 


20 


29) 


29) 


29 


100 


100 


100 


100 


100 


1:40 -1;80 


1740=1:160 


1:40=1:620 


1:40=1:640 


1140-1:620 


1:40-1:640 


1140=1t640 


DA 
1 anno - N. 70 
bo sc % Titoli 
1 t;42| 1140 
4 5.7! 1:40 
42 60 | 1:40-1:160 
41 58,57 1:40-1:160 
49 70) 1:40-1:160 


TABELLA N, 2 


Totale 
reazioni 
positive 


39 
120 


120 


79 


100 


100 


Cag 
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Nei vaccinati da un anno frequenti reazioni positive con l’antigene H 
ma a titolo più basso che nelle prove precedenti; per l’antigene O nessuna 
reazione positiva con tasso superiore a 1:40. Si conferma pertanto che in 
genere i vaccinati con T. A. B. Te non hanno agglutinine anti H, che a 
titoli inferiori a 1:1000 e non hanno in genere agglutinine anti O a titolo 
superiore a I:100, 

Poichè però nelle nostre ricerche in 4 sieri, su 149 esaminati, abbiamo 
trovato agglutinine anti O al tasso di 1:160 in vaccinati da 4 mesi, crediamo 
opportuno che per maggior sicurezza diagnostica siano richiesti negli indi- 
vidui vaccinati da pochi mesi con forme sospette d’infezione tifoidea, tassi 
d: agglutinazione anti O superiori a questo di 1:160. 

3° - Il siero di sangue dei vaccinati per via ipodermica con T. A. B. Te 
sia ad un anno di distanza che a 4 mesi, e a 35 giorni di distanza dalla 
subita vaccinazione ha sulla S. p. N: un potere agglutinante molto scarso. 

Con la S. p. N: sì hanno agglutinazioni positive inferiori per misura 
e per tasso a quel'e ottenute con la S. typhi. 

Anche praticando l’analisi qualitativa delle agglutinine esistenti nel 
siero di sangue dei vaccinati sugli antigeni separati O e H della S. typhi, 
si hanno percentuali maggiori di positività che con la S. p. Ne. 

4° - Nella esecuzione della reazione di Griber-Widal nei militari che 
hanno subito la vaccinazione antitifo-paratifica per via ipodermica è consi- 
gliabile ricorrere agli antigeni separati O e H delle salmonelle anzichè alle 
sospensioni O H di esse. 

Nell’accertamento delle infezioni eberthiane, negli stessi vaccinati, è 
preferibile ricorrere all’antigene O della S. p. N° che non ha o ha assai 
scarsa agglutinabilità dipendente dalla subita vaccinazione e presenta invece, 
come risulta dalle ricerche di Fischer e di Petrini, precocemente, alta agglu- 
tinabilità da parte dei sieri di ammalati di tifo. 

Nell’accertamento delle infezioni paratifoidee rimane consigliabile l’ana 
lisi qualitativa delle agglutinine H e O della S. paratyphi A e della S. para- 
typhi B, la S. p. N: non corrispondendo allo scopo. 

5° - Allo stato delle cose le sieroagglutinazioni con gli antigeni H e O 
delle salmonelle, purchè abbiano determinati titoli, sono più facilmente inter- 
pretabili delle siero agglutinazioni praticate sulle sospensioni O H delle 
salmonelle stesse; per la sola infezione eberthiana la sieroaggiutinazione 
sulla S. p. N: dà risultati ancora maggiormente risolutivi. 


Riassunto. — Si esamina il potere agglutinante dei sieri di vaccinati per via ipo- 
dermica con idrovaccino T, A. B. Te, dopo breve tempo e a distanza dalla vaccina- 
zione. sulla sospensione di antigene O della S. p. N., sugli antigeni separati O e H 
della S. typhi, sulle sospensioni di antigeni OH della S. typhi, S. paratyphi A, S. para- 
tvphi B. 

i Il potere agglutinante è risultato scarso o nullo sull’antigene O della S. p. N.: 
contenuto în limiti bassi, sull’antigene O della S. typhi e della S. paratyphi B. nullo 
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sull’antigene O della S. paratyphi A; a titoli più alti e più frequentemente sulla sospen- 
sione degli antigeni H ed OH delle S. typhì e S. paratyphi B. 

Nelle sierodiagnosi di Griiber-Widal eseguite per l'accertamento di infezioni di so- 
spetta natura tifoidea in vaccinati con il T. A. B. Te vanno considerate più facilmente 
interpetrabili le sieroagglutinazioni eseguite sull’antigene O della S. typhi, S. para 
typhi A, S. paratyphi B, purchè non superino il tasso di 1:100, ad una certa distanza 
dalla subìta vaccinazione, di 1:160 a pochi mesi dalla vaccinazione stessa. 

Per la sola infezione aberthiana la sieroagglutinazione praticata sull’antigene O 
della S. p. N, rende ancora più facile e più sicura la differenziazione tra le agglutinine 
dovute alla vaccinazione, e quelle invece dipendenti dalla infezione tifoidea in atto. 


Zusammenzassunc. — Der Verfasser untersucht das Aggiutinationsvermògen der 
Sera von auf hypodermischem Wege mit T. A. B. Be, Hydrovakzin geimpften Perso: 
nen, sei es kurze Zeit nach der Impfung, sowie auch nach Ablauf eines gewissen Zeit- 
raumes, auf cine Aufschwemmung des Antigens O der $. p. N,, auf die getrennetn 
Antigene O und H der S. tiphi und auf eine Aufschwemmung der Antigene OH der 
S. tiphi, S. paratiphi A und S. paratiphi B. 

Das Agglutinatiosvermogen ist bei Antigen O der S. p. N, gering oder gleich null; 
gering bei Antigen O der S. viphi und der S. paratiphi B, null bei Antigen O der S. 
paratiphi A; hoher und haufiger bei der Aufschwemmung der Antigene H und OH 
der S. tiphi und S. paratiphi B. 

Bei den zur Feststeliung der Infekton vergenommenen Serodiagnosen nach Gruber- 
Widal in Fallen wo bei mit T. A. B. Te, geimpften Patienten, der Verdacht typhòser 
Erkrankung vorliegt, sind die Serun-Aggiutinationen jeichter zu beurteilen, die auf 
Antingen O der S. tiphi, S. paratyphi A, S. paratyphi B vorg:nommen wurden, unter 
der Bedingung jedoch, dass bei lingerem Zeitabstand seit der Imfung der hundertsatz 
nicht hoher ist als 1:100 oder der Satz 1:160 nicht uberschritten wird falls seit der 
Impfung erst einige Monate vergangen sind. 

Nur bei Fillen Eberth’scher Infektion ergibt sich bei der auf Antigen O der S. p. 
N, vorgenommenen Serumagglutination eine noch leichtere und sicherere Differenzi- 
ierung zwischen der von der Impfung verursachten Agglutination und derjenigen die 
auf eine bereits vorliegende typhòose Infekt'on zuriickzufiihren ist. 
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L'eziologia di quella forma morbosa descritta in alcuni trattati sotto 
il nome di «ittero castrense lieve », in altri come « ittero epidemico », in 
altri infine come una varietà dell’ittero catarrale, è ancora completamente 
ignorata. Schittenhelm ha osservato tra le truppe tedesche in Russia nel 
1016 una epidemia di oltre 1000 casi descritta successivamente da Urizio, e 
la fa rientrare nel quadro del morbo di Weil, sebbene riconosca che il de- 
corso clinico ne era differente, Anche altri AA. ammettono che sì tratti di 
una forma anomala di spirochetosi icteroemorragica, benchè la dimostra- 
zione della spirocheta non sia mai riuscita. Con ricerche culturali sulle 
feci, è stato possibile ad alcuni ricercatori di isolare abbastanza frequente- 
mente germi del gruppo tifo-paratifo, specialmente paratifo B (in Italia an- 
che da Frugoni e coll. durante la guerra 1915-18), cosicchè sono inclini a 
ritenere che questo germe possa essere spesso in causa, tanto più che non 
è affatto raro trovare in questi ammalati agglutinazioni positive appunto 
per detto germe. Anche Sahli esprime l’opinione che queste sierodiagnosi 
positive siano espressione di infezione, ed ammette la possibilità che l’ittero 
sia una manifestazione clinicamente anomala tifica € paratifica. 

Nel corso dell’epidemia di ittero verificatasi tra le truppe alleate in 
Libia nella seconda metà del 1941 e leggermente ricomparsa nel maggio- 
giugno 1942, anche queste poss'bilità eziologiche hanno dovuto essere prese 
in considerazione. In altra sede sono state discusse in base ai risultati forni- 
tici dall’osservazione clinica e dai reperti necroscopici e di laboratorio. Ri- 
corderò qui brevemente come sia stato obbligatorio escludere una forma 
sia pure molto anomala dal punto di vista clinico, del morbo di Weil, poi- 
chè tutte le ricerche intese a mettere in evidenza direttamente nei sècreti 
patologici o indirettamente mediante iniez'oni in animali adatti, la spiro- 
cheta ittero-emorragica, sono completamente fallite unitamente a tentativi 
sierodiagnostici. 

Più probabile si presentava l'ipotesi che fosse in causa una infezione 
da paratifo B dato che in un discreto numero di casi la sierodiagnosi è stata 
nettamente positiva anche a titoli piuttosto elevati (fino a 1/1600). Ma anche 
altri germi, e precisamente quello di Eberth, del paratifo A e di Flexner 
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hanno fornito risultati egualmente positivi, sebbene in percentuale minore; 
e inoltre moltissimi casi hanno dato risposta completamente negativa (oltre 
l’85 %). In altra sede ho esaminato dettagliatamente quale valore possa es- 
sere attribuito a queste agglutinazioni: qui mi limiterò solo ad accennare che 
l’aspetto del tutto speciale dell’agglutinato, il numero di specie fornenti ri- 
sultati positivi, e infine la scarsa percentuale di questi sul totale degli am- 
malati, mi hanno indotto a considerarle prive di qualsiasi valore per l’inter- 
pretazione eziologica della malattia, 

E’ però evidente che se queste sierodiagnosi positive potevano essere 
considerate come aspecifiche o addirittura come fenomeni casuali, impor- 
tanza di ben altra portata avrebbe avuto il reperto — osservato in epidemie 
consimili — nel sangue, nel secreto biliare e nelle feci, di bacilli paratifici 
B. Allo scopo di controllare questa possibilità abbiamo eseguito numerose 
ricerche, i cui risultati sono l'oggetto della presente nota. 

Altra ipotesi che nel caso speciale dell’epidemia in parola, si presen- 
tava non priva di probabilità, ed al momento seriamente considerata, data 
la notevole frequenza in questi malati di disturbi a tipo dissenterico, era 
quella che potessero essere agenti causali della malattia, appunto germi del 
gruppo dissenterico. Quindi contemporaneamente alle ricerche atte a con- 
statare se era possibile isolare con una certa frequenza germi paratifici B 
ne abbiamo allestite altre per eventuali bacilli dissenterici. In casi partico- 
larmente interessanti abbiamo eseguito ricerche più approfondite ed estese 
non solo alle feci ma contemporaneamente al sangue e al succo duodenale, 
allo scopo di mettere in evidenza anche altri germi che potessero essere 
eventualmente considerati gli agenti eziologici dell’ittero. Di queste ricer- 
che sarà riferito nella seconda parte di questa nota. 

Tutti i casi da noi presi in esame sono stati accuratamente vagliati pri- 
ma di intraprendere la ricerca o successivamente scartati, affinchè j risultati 
che qui riferiamo appartenessero solo a casi « puri », cioè presentanti la sin- 
drome quale si verificava nella massima parte dei malati, senza complica- 
zioni od altre malattie estranee al quadro morboso. In altre parole abbiamo 
escluso dai risultati sottoriportati quelli che riguardavano ammalati in cui 
l’ittero era sovrapposto o complicato con altre malattie. Siccome queste era- 
no per la maggior parte tifi, paratifi o enterocoliti, questa cernita potrebbe 
sembrare in qualche modo arbitraria, Ma è necessario che richiami l’atten- 
zione sul fatto che nei mesi di settembre-ottobre-novembre, gli ammalati di 
ittero hanno rappresentato circa un terzo di tutti i ricoverati per forme me- 
diche negli ospedali di riserva. Questa enorme diffusione spiega agevol- 
mente come spesso sia avvenuto che in uno stesso ammalato si accoppiassero 
due malattie, di cui una rappresentata dall’ittero, l’altra vuoi da un tifo, un 
paratifo, una enterocolite, una polmonite, ecc.; in questi casi l’ittero spesso 
compariva quando l’altra forma morbosa era già chiaramente delineata nelle 
sue linee classiche per tipica insorgenza sintomatologica e decorso, cosicchè 
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il quadro clinico veniva a corrispondere nelle sue linee principali a quello 
della malattia fondamentale, di cui l’ittero sembrava rappresentare una com- 
plicanza: ne risultava quindi nell’insieme un quadro morboso net.iamente 
differente da quello osservato in molte altre centinaia di casi di ittero puro 
e semplice. Naturalmente in queste condizioni era molto difficile discrimi- 
nare se l’ittero era causato dal medesimo agente patogeno oppure se aveva 
una eziologia sua propria cioè se era soprammesso alla malattia già in atto 
come infezione secondaria. Lo stesso dicasi di quei più rari casi (una diecina 
in tutto) in cui durante il decorso o la convalescenza di una forma itterica 
se ne è sviluppata altra di diversa natura. Ma poichè da un lato era clinica- 
imente molto evidente la grande differenza che esisteva tra questi casi e 
quelli di ittero semplice, da un altro essi sono stati una esigua minoranza, 
meno del 3% di tutti gli ammalati di ittero, così riteniamo che sia giustifi- 
cato di non prenderli in considerazione per non complicare ancor più un 
problema di per sè già così complesso, 


I° GRUPPO DI RICERCHE, 


Riguarda quelle per l'isolamento dalle feci di germi del gruppo tifo- 
paratifo-dissenterici. 

Sono stati studiati complessivamente 178 campioni di feci prelevati 
nelle più diverse fasi di malattia: 

12 nel periodo preitterico; 
116 nei primi otto giorni dalla comparsa dell’ittero; 
50 nel periodo successivo fino alla convalescenza. 

Accanto all'esame microscopico tendente ad accertare eventuale pre- 
senza di globuli rossi, pus, cellule, protozo!, ecc. è stato allestito un accu- 
rato esame culturale con quei terreni che la pratica ha ormai consacrato co- 
me i più pratici per la ricerca dei germi del gruppo tifo-paratifo- dissenterici. 

Le feci venivano seminate al più tardi entro 15 minuti dall’emissione; 
spesso sono state prelevate direttamente con sonda dal retto ed immediata- 
mente coltivate. In linea generale sono state seminate su due piastre, una di 
agar Drigalski-Conradi con cristalvioletto, l’altra di Drigalski senza cristal- 
violetto, cioè di agar lattotornasolato semplice, Abbiamo usato anche il ter- 
reno di Mac Conkey e l’agar di Endo, ma in numero piuttosto limitato. 
Dopo 18-24 ore di soggiorno in termostato a 37° le piastre venivano esami. 
nate e le colonie che apparivano sospette, prelevate e seminate in agar. Dopo 
altre 24 ore di termostato ci sì accertava della purezza della cultura, della 
mobilità o meno, se i germi erano positivi o negativi al Gram, Poi per la 
discriminazione successiva si seminava in terreni zuccherati (lattosio, glu- 
cosio, mannite e maltosio con tubo di Dunhan) latte tornasolato e acqua 
peptonata per l'eventuale produzione di indolo. Se del caso successivamente 
venivano provati altri terreni (brodoglucosio per la reazione di Voges-Pro- 
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skauer, agar al rosso neutro, ecc.). Infine le culture che potevano apparte- 
nere al gruppo tifo-paratifo-dissenterici, venivano provate con i rispettivi 
sieri specifici. 

Su questi 178 campioni di feci sono stati ottenuti i seguenti risultati: 

1 volta è stato isolato un ceppo azzurro in Drigalski, con la mor- 
fologia del gruppo, gram-negativo, mobilissimo, acidificante glucosio, man- 
nite e maltosio senza produzione di gas, non attivo sul lattosio, non coagu- 
lante il latte, agglutinato dal siero antitifo ad altissima diluizione, Diagnosi 
batteriologica: bacillo di Eberth, 

2 volte si è isolato un ceppo azzurro in Drigalski, con la morfologia 
del gruppo, gram-negativo, mobilissimo, non attaccante il lattosio, produ- 
cente acidi e gas in glucosio, imannite e maltosio, non indoligeno, non coa- 
gulante il latte, agglutinato dal siero antiparatifo B ad alta diluizione. Dia- 
gnosi batteriologica: paratifo B. 

2 volte c:ppo con colonie azzurre in Drigalski senza cristalvioletto, 
con la morfologia del gruppo, immobile, gram-negativo, acidificante senza 
produzione di gas, lattosio, mannite, glucosio, maltosio coagulante il latte 
e indoligeno; non agglutinato dai sieri anti-Shiga e anti-Flexner. Diagnosi 
batteriologica: bacillo Ceilonense B. 

rI volte ceppo di colonie azzurre in Drigalski senza cristalvioletto, con 
la morfologia del gruppo, immobile, gram-negativo, acidificante senza pro- 
duzione di gas, glucosio, mannite e ‘maltosio, inattivo sul lattosio, non coa- 
gulante il latte, indoligeno. Agglutinato 8 volte su rt dal siero anti-Flexner 
ad alta diluizione, Per questi 8 la diagnosi batteriologica di bacillo paradis- 
senterico di Flexner è indubbia. Ma poichè i ceppi di Flexner di primo iso- 
lamento possono essere inagglutinabili, date le caratteristiche culturali e mor- 
fologiche si può considerare che anche gli altri tre ceppi siano di bacillo di 
Flexner. 

Sebbene non riguardi direttamente l'argomento trattato, ricorderò che 
le feci erano spesso ipocromiche, acide, ricche di grassi, sebbene non moltis- 
simo, data la dieta rigorosa che manteneva la maggior parte dei malati, in 
causa dell’assoluta anoressia e della nausea. Presentavano in altre parole, 
quei caratteri che si è soliti osservare nelle feci dell’ittero catarrale. 


Complessivamente si è ottenuto una sola volta un ceppo di bacillo del 
fo, due volte di paratifo B e due volte di metadissenterico, su 178 casi presi 
in considerazione. Questi risultati permettono di escludere che nella epide- 
mia da noi osservata abbia giuocato come causa eziologica una o l’altra di 
queste specie batteriche, Si tratta evidentemente di forme ambulatorie op- 
pure di veri e propri portatori. Questa ipotesi la riteniamo la più probab!!e. 
In ogni maniera un fatto puramente occasionale. 

Invece la percentuale di positività per il bacillo di Flexner è stata assai 
superiore: II volte su 178 casi (e in alcuni anche ripetutamente a distanza di 
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qualche giorno): quindi complessivamente il 6 % dei casi esaminati. Poichè 
è noto che non è sempre agevole isolare dalle feci bacilli dissenterici even- 
tualmente presenti, questa percentuale ha senza dubbio un certo valore, 
e merita di essere dettagliatamente esaminata, 

Ciò che devesi evidentemente discriminare è se questi germi paradis- 
senterici isolati dai nostri ammalati di ittero possono o no, essere la causa 
eziologica della malattia. Occorre pertanto considerarli in rapporto ai feno- 
meni clinici osservati in questi pazienti e in quelli in cui non è stato isolato 
alcun germe paradissenterico, © particolarmente a quelli che potrebbero es- 
sere segno di infezione dissenterica in atto al momento della nostra osser- 
vazione, 

Poichè il segno reputato più caratteristico di tale infezione, almeno 
nello stadio acuto, è dato dalla presenza di scariche diarroiche, mentre che 
l’alvo stittico è un segno nettamente in opposizione con una diagnosi di dis- 
senteria bacillare acuta, così sotto questo riguardo è opportuno fare una 
grande discriminazione di tutti i nostri casi raggruppandoli in due serie : 

1° - malati che durante l’ittero avevano alvo regolare o stittico; com- 
prende 72 casi; 

2° - malati che durante l’ittero avevano alvo diarroico; comprende 
106 casi. 

Tra quelli del gruppo 1°, su 72 casi senza fenomeni diarroici in atto, 
in uno solamente è stato isolato un germe paradissenterico; invece tra i 106 
del gruppo 2°, sono stati isolati 10 volte, cioè nel 9,5 %, e in alcuni anche 
più volte a distanza di qualche giorno. 

Prima di discutere questi risultati va premesso che sebbene non ci si 
possa sentire autorizzati a trarre alcuna conclusione definitiva nei riguardi 
della percentuale di casi presentanti durante l’ittero fenomeni diarroici per 
il solo fatto che su 178 casi esaminati, questi si verificassero in 106, cioè in 
circa il 60 %, tuttavia crediamo che questa cifra non sia molto discosta dal 
vero, Infatti gli esami sono stati eseguiti su ammalati scelti senza alcun pre- 
concetto, basandosi esclusivamente sui sintomi principali inerenti diretta- 
mente con l’ittero (insorgenza, cpatomegalia, itterizia, ecc.) senza preoccu- 
parsi se fossero o meno presenti alterazioni dell’alvo. Spesso erano scelti con 
criterio puramente aritmetico, cioè in una intiera sala di malati itterici, ogni 
tanti letti, semprechè fossero naturalmente rispettati quei principi di cernita 
riguardo ad altre malattie chiaramente delineate, sui quali abbiamo già ri- 
ferito, 

I nostri 72 casi con alvo normale quindi non sono stati scelti per es. 
tra i più lievi o secondo altri criteri che potrebbero infirmare in certo modo 
le conclusioni che ci crediamo autorizzati a esporre qui sotto; tra essi ve ne 
cerano alcuni che presentavano sindromi di una certa gravità, 

Pertanto l’osservazione che su 72 casi con alvo normale durante la ma- 
lattia sia stato isolato una sola volta un ceppo paradissenterico confrontata 
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con quella che in casi presentanti al contrario disturbi a tipo dissenterico la 
percentuale di risultati positivi è stata circa sette volte superiore (il 9,5 % 
anzichè l°1,6 %), non è certamente senza valore. 

Infatti prescindendo da considerazioni di ordine clinico sulle quali non 
è qui il caso di insistere, questa disparità di risultato fra due serie di amma- 
lati di eguale forma morbosa fondamentale, differenziantesi per fenomeni 
accessori (diarroici) la cui genesi può logicamente essere fatta risalire a ger- 
mi paradissenterici, fa pensare che solo questi ultimi disturbi siano, nel caso, 
dovuti a detti germi, non già tutto il complesso nosologico. Chi accettasse 
l'ipotesi contraria, cioè che l’ittero fosse espressione dell'infezione paradis- 
senterica, dovrebbe aspettarsi una eguale ripartizione di casi positivi nei 
due gruppi, indipendentemente dall’essere l’alvo diarroico o meno, Si può 
obbiettare che nelle feci diarroiche, liquide, spesso ricche di muco e pus, 
è più facile isolare i germi dissenterici che dalle feci solide. Questo è certa- 
mente vero; ma non dipende da difficoltà di ordine tecnico che possano 
essere responsabili della più scarsa percentuale di positività. Dipende dal 
fatto che le feci diarroiche sono spesso espressione di infezione dissenterica 
in atto, con conseguente abbondante eliminazione di bacilli; mentre le feci 
formate, di consistenza normale stanno ad indicare che il processo acuto è 
cessato, e che l'infezione se ancora esistente, è però in fase di latenza, Ma 
nei nostri casi di ittero se la malattia era veramente causata dall’infezione 
paradissenterica, non si poteva certo parlar di «latenza »; al più di man- 
cata localizzazione nell’intestino. Ma evidentemente questo non ci autorizza 
ad ammettere come inesistente l’eliminazione per via intestinale, emuntorio 
abituale di tutte le infezioni dissenteriche, ancorchè non localizzate primiti- 
vamente nel canale intestinale, 

Ma una percentuale del 9,5 % sebbene come ho già detto, si possa an- 
che ritenere inferiore al vero per le varie difficoltà che inevitabilmente s: 
incontrano nel tentativo di isolare dalle feci uno scarso numero di germi 
paradissenterici, e debba quindi essere considerata con attenzione, è tuttavia 
molto scarsa e troppo inferiore a quella che si ottiene nelle vere infezioni 
dissenteriche o paradissenteriche. Si deve considerare probabile che anche 
altri germi possano aver concorso nel produrre lo stato infiammatorio inte- 
stinale. Per es, in 17 casi abbiamo osservato la presenza di grandi quantità 
di enterococchi, quasi in cultura pura. Infine è anche possibile che il virus 
stesso della malattia possa essere direttamente in causa, dato che l’infiam- 
mazione della mucosa intestinale, specie del tenue, è stato sempre osservato 
nei casi venuti all’autopsia, sui quali viene riferito in altra sede. Quindi una 
partecipazione intestinale è stato un fenomeno se non necessariamente molto 
manifesto, però probabilmente sempre presente, anche in quel 40 % in cui 
non si manifestava con disturbi dell’alvo. 

Non è quindi improbabile che su una mucosa già lesa si sia spesso 
potuto scatenare con relativa facilità un’infezione paradissenterica secondaria. 
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Per una più facile comprensione di questa possibilità va ancora tenuto 
presente che le forme di enterocolite dissenterica o simildissenterica, lievi 
e gravi, in quell'epoca dell’anno erano all’acme della curva stagionale; e 
quindi frequentissime anche fra ammalati di tutt'altra affezione che non 
fosse l’ittero, per es. tra le forme chirurgiche, 

Inoltre questa ipotesi appare tanto più probabile se si considera un 
altro elemento fornito dall’anamnesi dei nostri casi riguardo ad eventuali 
infezioni dissenteriche pregresse. A questo proposito i due gruppi I e 2 pos- 
sono essere ulteriormente suddivisi in due sottogruppi ciascuno: 

ta) malati che non avevano mai avuto a loro ricordo, disturbi a 

tipo dissenterico: 28 casi. 

1 b) malati che avevano avuto poco prima dell’ittero disturbi a tipo 
dissenterico, ma con alvo normale durante l’ittero stesso: 44 casi. 

2a) malati che avevano avuto durante l’ittero per la prima volta 
disturbi a tipo dissenterico: 23 casi. 

2 b) malati che avevano avuto poco tempo prima dell’ittero e duran- 
te esso, disturbi a tipo dissenterico: 83 casi. 

Quell’ unico caso positivo per Flexner ottenuto nel gruppo 1 si è avuto 
nel sottogruppo I bj; due di quelli del gruppo 2, nel sottogruppo 24, ire 
stanti 8, nel 2b. Cioè, su rI casi positivi ben 9 avevano presentato in pas- 
sato disturbi a tipo dissenterico; mentre solamente 2 li avevan presentati per 
la prima volta durante l’ittero. Tale diverso comportamento probabilmente 
non è causale. Ci sembra che possa essere interpretato nel senso che i casi 
dei gruppi 1 b e 2b potessero albergare bacilli dissenterici in fase di laten- 
za clinica, oppure che fossero dei portatori. In ambedue queste condizioni 
non vi sarebbe niente di improbabile che una muova malattia, l’ittero, li 
abbia rivirulentati e messi in grado di svolgere azione patogena con manife- 
stazioni cliniche caratteristiche. Una riprova di questa ipotesi può essere 
veduta con fondamento nel comportamento sierologico di questi ammalati; 
poichè il siero di sangue dell’unico caso del gruppo 1 b e di 7 fra gli 8 del 
2b agglutinava il bacillo di Flexner a titolo superiore a 1/200 fino a 1/800; 
mentre nessuno dei due casi del 2a dava agglutinazione positiva. Probabil- 
mente non vi è stato durante la malattia il tempo necessario per la produ- 
zione di agglutinine in quantità sufficiente. Purtroppo questi due ammalati 
sfuggirono al nostro controllo appena entrati in convalescenza e così non 
abbiamo avuto la possibilità di assicurarci se la sieroagglutinazione per il 
Flexner sia poi comparsa in un periodo di tempo successivo. 


L'insieme dei risultati e delle considerazioni fin qui fatte ci permette 
di dare una risposta ai quesiti che ci eravamo posti - nell’allestimento delle 
ricerche sopradescritte. Più precisamente possiamo concludere: 
a) che l'epidemia di ittero castrense osservata in Libia non era sicu- 
ramente causata da una infezione di Paratifo B: 
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b) che essa non è neppure attribuibile ad una infezione da germi 
dissenterici o paradissenterici; 

c) che i pochi casi in cwi si è ottenuto l’isolamento di germi para- 
dissenterici sono spiegati molto più logicamente ammettendo che si tratti 
di una infezione secondaria, quasi sempre in soggetti precedentemente 
ammalati, favorita dalle lesioni della parete intestinale provocate dalla ma- 
lattia fondamentale. 


2" GRUPPO DI RICERCHE, 


Dagli esami riferiti nel gruppo precedente non è emerso alcun elemen- 
to atto a indirizzarci verso quello che potrebbe essere stato l'agente ezio- 
logico della malattia. Questa considerazione ha un valore limitatissimo in- 
quantochè la massima parte delle ricerche finora riferite sono state eseguite 
non con lo scopo di studiare la presenza di un agente eziologico X, ma sola- 
mente con quello di rendersi conto della possibilità che fosse in giuoco l’in- 
fezione paratifosa B o quella dissenterica, Questa limitazione è stata resa 
necessaria dalla notevolissima complessità e indaginosità di simili ricerche 
sulle feci, cosicchè un'estensione anche ad altri germi avrebbe condotto 
molto probabilmente a dover ridurre di molto il numero dei casi esamina- 
bili, con evidente diminuizione dell’attendibilità dei risultati eventualmente 
raggiunti. 

Ma 22 casi su i 178 soprariferiti sono stati oggetto di indagini molto 
più approfondite ed estese, allestite appunto con lo scopo di studiare se nelle 
feci vi fosse qualche batterio la cui quasi costante presenza e le particolari 
proprietà giustificassero qualche ipotesi sulla eziologia. 

I casi sono stati scelti fra i più tipici e entro i primi giorni: alcuni 
avanti la manifestazione itterica, altri nell’acme di questa. Le feci in 7 
casi erano normali come consistenza e numero di scariche; in altri 13 semi- 
liquide, e emesse più frequentemente che di norma; in 2 infine composte 
oltre che di sostanza fecale, anche di muco, pus, sangue. In nessun caso 
erano prive di sostanza fecale, Sono state seminate oltrechè in agar Drigalski 
con e senza cristalvioletto, come detto in precedenza, anche in agar gluco- 
sato, in brodo Tarozzi, in agarsiero. 

Naturalmente non è che si sia potuto procedere all’isolamento e allo 
studio di tutte le specie microbiche contenute nelle feci esaminate. Dalle 
piastre sono state immediatamente scartate tutte quelle che la pratica ha 
consacrato come non patogene, quali il bacillo bifido, il lactis aerogenes, 
acidofilo di Moro, ecc. ed altri che pur potendo avere attività patogena, 
dànno reazioni così caratteristiche da essere inconfondibili, come il bacillo 
perfringens. Così pure sono completamente sfuggite alla nostra indagine 
eventuali forme spirochetiche, spiril'ari, e quelle filtrabili. 


3 -- Giornale di medicina militare, 
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I risultati principali sono stati 1 seguenti: 

in 21 casi su 22, era presente il bacterium Coli; 

in 17 casi su 22, era presente lo streptococco fecale; 

in 3 casi su 22, era presente un ceppo atipico di bact. Coli, inattivo 
sul lattosio, acidificante glucosio, maltosio, mannite, mobile. E’ probabile 
che possa essersi trattato della varietà b. Coli dissenterico Celli; 

in 2 casi su 22 era presente il bacillo di Flexner; sono stati già rife- 
riti nella prima parte di questa nota. 

In nessun caso abbiamo potuto ottenere germi che potessero venir 
presi seriamente in considerazione come causa eziologica dell’ittero. 

In correlazione con queste indagini abbiamo eseguito in questi 22 
ammalati l'’emocultura in brodo comune e in bile glucosata, con risultato 
sempre costantemente negativo. 

Risultato pure completamente negativo ha avuto la semina del succo 
duodenale estratto in 5 pp. e seminato in brodo normale glucosato, in agar 
normale e in brodo Tarozzi, oltre che nelle solite piastre di Drigalski con e 
senza cristalvioletto. 

Ritengo inutile di discutere diffusamente questi risultati data. la loro 
negatività, Essi confermano però ancora una volta che sia i germi paratifosi 
B sia quelli dissenterici o paradissenterici non entravano affatto in causa co- 
me agenti eziologici: particolarmente significativo a questo riguardo è cer- 
tamente la loro assenza dal succo duodenale. 


In conclusione da tutte le ricerche eseguite sulle feci di 178 ammalati, 
sul sangue di 22, e sul succo duodenale di 5, non è emerso alcun elemento 
che possa chiarire la causa dell'epidemia libica di ittero epidemico castrense. 
Essa è rimasta del tutto ignota. Occorrerebbe forse esplorare possibili atti- 
vità patogene o particolari tropismi di altra flora anche banale. intestinale 
(bact. coli, enterococco), oppure il campo dei virus filtrabili, 


Riassunto. — L'A. tratta di un'epidemia d’ittero castrense esaminandone l’ezio- 
logia che, nonostante numerose ricerche di gabinetto particolarmente rivolte al gruppo 
tifo-paratifo-dissenterici, permane ignota, 


Zusammenrassuno, — Der Verfasser behandelt eine Lager-Gelbsuchts Epidemie, 
bespricht deren Atiologie, die trotz zahlreicher  Laboratoriums-untersuchungen im 
Bereiche der Typhus-Paratyphus-Ruhr (Dyseterie) Gruppe ginzlich unerforscht geb- 
lieben ist. 


OSPEDALE MILITARE DI NAPOLI 
Direttore: colonnello medico dott, Giovanzi Vassalli 


REPARTO OTO-RINO-LARINGOIATRICO 
Gapo-Reparto: ten, colonnello medico dott. SaLvartore  VitaLe 


SULLA VALUTAZIONE MEDICO-LEGALE MILITARE 
DEGLI ESITI DI ANTRO-ATTICOTOMIA 


Prof. Giuserre Sarvapori, capitano medico di complemento, 


Per rispondere con rigore scientifico ai quesiti che più innanzi andre- 
mo a proporci è necessario considerare brevemento quali possano essere gli 
esiti di un intervento di antro-atticotomia o, come meglio oggi si dice, di svuo- 
tamento petro-mastoideo totale, intendendo riferirci sia con l’una che con 
l’altra denominazione alla classica operazione radicale di Schwartze-Stacke 
dell'orecchio medio e della mastoide. 

Escludiamo di proposito tutti gli operati con metodi personali, poichè 
questi sono ancora di limitata applicazione, e ci riferiamo soltanto agli operati 
con il metodo classico totale, che comprende l’asportazione delle ossicina 
uditive (esclusa la staffa), della membrana timpanica ed il raschiamento 
della cassa. 

Dal punto di vista anatomo-patologico gli esiti dell'intervento radicale 
consistono in un tessuto di granulazione che ricopre la superficie ossea 
messa a nudo ed in uno strato apidermico, proliferante dai margini dei 
lembi della plastica del condotto, che viene a tappezzare in secondo tempo 
il connettivo neoformato. La spessore dello strato di granulazione varia 
da caso a caso: è costante nostra aspirazione che tale spessore sia sempre 
minimo affinchè il processo di epidarmizzazione si possa compiere nel 
più breve tempo ed in modo completo; ciò sia per ottenere i migliori esiti 
funzionali, sia per raggiungere una guarigione rapida, evitando le noiose 
granulazioni esuberanti, le formazioni di anormali sepimenti cicatriziali ecc. 
Ma purtroppo ciò non dipende solo dalla nostra buona volontà, nè dalla 
diligenza e dalla buona tecnica con le quali vengono eseguite le medicazioni; 
ma dipende altresì dal tipo delle lesioni esistenti nell’osso operato, dalle 
condizioni generali del soggetto, dal decorso della fase suppurativa della 
ferita. 


Pervenuti in ogni modo alla guarigione completa (poichè noi intendia- 
mo riferirci sempre a casi completamente guariti) avremo la cavità operativa 
risultante dall’apertura di tutto il sistema cellulare timpano-mastoideo, rico- 
perta da uno strato più o meno spesso di tessuto neoformato, che va tra- 
sformandosi lentamente in tessuto fibroso, tappezzato da epidermide. 
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Per quanto riguarda gli esiti funzionali distingueremo quelli concer- 
nenti l’udito da quelli interessanti la funzione vestibolare o del senso statico. 

I risultati dello svuotamento petro-mastoideo sull’udito dipendono prin- 
cipalmente dallo stato dell’audizione che preceda l'intervento. Nella mag- 
gior parte dei casi la minorazione uditiva, per !o più di lieve grado, perdura 
stazionaria, poichè l'apparato di trasmissione timpanico che viene asportato 
può considerarsi di scarso o nullo rendimento funzionale a causa delle vaste 
alterazioni infiammatorie in esso esistenti e che hanno posto l’indicazione 
operativa. In altri casi alquanto numerosi si riscontra un lieve miglioramento 
uditivo e cioè in quei casi in cui l'asportazione delle ossicina cariose ha cli- 
minato lesioni fungose della cassa che disturbavano la trasmissione del suo- 
no ed in quei casi in cui il processo di epidermizzazione si è svolto in ma- 
niera corretta. In casi più rari infine l’udito peggiora e cioè quando in se- 
guito a cattivo procedimento della granulazione e della epidermizzazione 
la mobilità delle finestre labirintiche viene ostacolata da notevoli ammassi 
cicatriziali, sclerotici. In qualche caso ancora più raro il peggioramento 
uditivo è dovuto al fatto che si è stati costretti ad eseguire uno svuotamento 
della cassa per causa di complicanzs endocraniche, mentre le ossicina e la 
membrana timpanica avrebbero potuto essere rispettati, poichè in buono 
stato di conservazione: ma in tali casi, com'è ovvio, la maggiore necessità 
del pericolo di vita del p. s'impone sul criterio della conservazione della 
funziong uditiva. 

Una statistica abbastanza lusinghiera circa gli esiti acustici negli ope- 
rati di radicale viene riportata da Alfoldy (Annales d’Otolaryngologie, 1935), 
il quale ha esaminato 66 casi a distanza di uno fino a 5 anni dall’intervento 
ed ha trovato che nel 63 % di essi si era avuto un miglioramento uditivo, 
nel 31 % uno stato stazionario e nel 6 % un peggioramento. 

Ma pur non volendo accettare per la generalità dei casi questa stati- 
stica, che dà una così grande maggioranza di miglioramento dell’udito, pos- 
siamo ritenere, di accordo con Citelli e con Laurens (da quanto questi AA. 
riferiscono nei loro trattati), che nella maggior parte dei casi le condizioni 
uditive degli operati restano invariate dallo stato precedente l’intervento; in 
una minoranza dei casi si può avere un miglioramento od un peggioramento 
nere, da quanto risu!ta dalla nostra esperienza personale e dal fatto che di essi 
l'intervenio vengano eliminate oppure che un cattivo processo di granula- 
zione renda più rigida una staffa in precedenza abbastanza mobile. 

Passando a considerare gli esiti vestibolari dei radicalizzati dobbiamo rite- 
nere, da quanto risu!ta dalla nostra esperienza personale e dal fatto che di essi 
non è fatto alcun cenno nei trattati più autorevoli della specialità, che tali esiti, 
nel senso di modificazioni della funzione vestibolare per diretta conseguenza 
dello svuotamento petro-mastoideo, siano del tutto eccezionali. Essi possono 
riscontrarsi soltanto in rari casi in cui all’otite media purulenta si accompa- 
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gnano alterazioni dell'orecchio interno, che sono pregressi all'intervento e 
che perciò non possono essere considerati quali esiti diretti di questo. 

In linea generale dobbiamo invece ritenere che la funzionalità del labi- 
rinto non acustico abbia tutto da guadagnare dall'intervento radicale in 
quanto non solo v:ngono a cessare stimoli infiammatori a partenza dall’o- 
recchio medio con ripercussioni sempre dannose sulla funzione labirintica, 
ma pure perchè il processo di epidermizzazione in corrispondenza dilla 
parete labirintica della cassa viene a costituire una valida prot:zione contro 
le possibili cause patologiche provenienti dall'ambiente esterno. 


E veniamo ora al vivo della nostra questione e cioè alla valutazione me- 
dico-legale che si dà oggi agli esiti di antro-atticotomia nei riguardi dell’at- 
titudine fisica al servizio militare in base agli elenchi A e B in vigore dal 1923. 

L'articolo 50 dell'elenco A prescrive che « gli esiti di antro-atticotomia 
(operazione radicale) quando p:rmanga la fistola retroauricolare ed in tutti 
i casi previa osservazione in ospedale militare » debbano essere considerate 
causa d’inabilità permanente o temporanza al servizio militare. 

L'articolo 7 dell'elenco B prescrive invece che « gli esiti di antro-atticoto- 
mia non contemplati nell’elenco A » (e cioè quelli senza fistola retroauricolare) 
debbano essere dichiarati causa di limitazions all’idoneità al servizio mili- 
tare, che si traduce nel senso pratico nell’assegnazione ai cosidetti servizi se- 
centari. Orbene, dopo l’esperienza di sei mesi di servizio presso il Reparto 
Otitici dell'Ospedale Militare di Napoli, al qual: affluiscono in gran numero 
i militari in osservazione ed in cura da ben otto province e cioè da tutta la 
Campania, da Campobasso e dalla Calabria fino a Reggio, mi sono posto 
queste domande: 

Perchè gi operati di antro-atticotomia i quali non presentano fistola re- 
troauricolare, nè secrezione dal condotto debbono essere considerati limitata- 
mente idonei al servizio militare? 

Non si trovano essi in condizioni eguali e forse migliori di quelli gua- 
riti da un processo otorroico con residuals perforazione timpatica asciutta. 
che vengono dichiarati idonei a servizio incondizionato ? 

Quali motivi hanno spinto il legislatore militare a considerare gli esiti 
di antro-atticotomia come infermità debilitante ? 

Per poter rispondere a questi quesiti, oltre che fondarci sulla nostra 
esperienza personale, abbiamo voluto consultare la bibliografia ed i princi- 
pali trattati di chirurgia otologica circa gli esiti funzionali ed anatomici 
dell'intervento radicale e di essi ci siamo già occupati all’inizio della tratta- 
zione. Tali esiti riguardano, come abbiamo già visto, essenzialmente la 
funzione uditiva nel senso che questa può residuare migliorata o peggiorata 
dalle condizioni precedenti all'intervento oppure restare stazionaria, come 
avviene nella maggior parte dei casi. Ma tale ipoacusia non raggiunge mai 
un grado così notevole da ridurre l'audizione a meno di tre metri per la 
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voce di conversazione, limite fissato dagli elenchi militari come grado di 
difetto uditivo bisognevole di provvedimento medico-legale. Ed è ovvio che 
sc in qualche raro caso l’ipoacusia di un operato di radicale raggiunge questo 
limite, per cause certamente estranee all'intervento, la inabilità al servizio 
verrà stabilita in base alla minorazione uditiva, indipendentemente dagli 
esiti operativi stessi. Quindi il risultato funzionale acustico non può inte- 
ressare direttamente la nostra questione. 

Restano a considerare gli esiti funzionali vestibolari, a proposito dei 
quali abbiamo già esservato la scarsa importanza data: ad essi dai vari AA. 
giustificata del resto dal fatto che molto raramente gli operati di radicale 
accusano disturbi, ancha lievi, a tipo vertiginoso o labirintico in senso ampio. 
Possiamo però avere le eccezioni e cioè i casi con disturbi dell’equilibrio 
più o meno sensibili; ima anche questi disturbi non sono da considerare esiti 
dell'intervento, bensì espressione di malattia dell'orecchio interno stabilitasi 
prima o dopo dell’intervento ed evolventesi per proprio conto. Ed in tali 
casi, indipendentemente dagli esiti di radicale, il soggetto rientra nelle di- 
sposizioni dell’articolo 51 dell’elenco A in cui sono contemplate le affe- 
zioni organiche del labirinto osseo e membranoso ed i loro esiti nonchè le 
sindromi labirintiche funzionali. 

Melto probabilmente il concetto del legislatore militare nel ritenere il 
radicalizzato come un minorato permanente nella sua idoneità fisica si vuole 
riferire ad una sua maggiore vulnerabilità labirintica per il fatto che, es- 
s'ndo stata svuotata la cassa timpanica, la parete labirintica della cassa viene 
a trovarsi ad immediato contatto con l’ambiente esterno. 

Però i fatti clinici osservati in questi operati, che ciascuno di noi può 
seguire per lunghi anni (poichè il radicalizzato ritorna sempre a lunghi 
intervalli a farsi riosservare dal suo operatore per il controllo della cavità) 
e che possiamo esaminare nella separata sede del nostro gabinetto da visita, 
all'infuori delle tendenze all’esagerazione che in buona od in mala fede 
accompagnano ogni visita mdico-legale, non esclusa quel'a militare, questi 
fatti clinici ci confermano nel convincimento che il radicalizzato non è 
suscettibile alle affezioni labirintiche più di quello che possa esserlo un 
soggetto normale. 

Possiamo ammettere, e lo ammettiamo senz'altro, che per la mancanza 
del gioco di accomodazione dell'apparato timpanico (membrana ed ossicina) 
sia Hidote la sensibilità della funzione labirintica per quanto riguarda prin- 
cipalmente la parte acustica; ma dal punto di vista della difesa o protezione 
dell'organo riteniamo che 'o strato connettivale fibroso ed epidermico che 
ricopre la parete labirintica costituisca sufficiente compenso alla mancanza 
dell'apparato timpanico. E possiamo ancora ritenere che, se una gran parte 
delle affezioni labirintiche sono dovute a propagazione di processi infiamma- 
tori dall’orecchio medio, nei radicalizzati tali cause di malattia vengono 
a mancare. 
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Quindi l'operato di radicale deve considerarsi un minorato della fun- 
zione uditiva, e su questo non vi è dubbio, ma non deve considerarsi un 
minorato della funzione vestibolare. 

Venendo dunque alle conclusioni noi riteniamo che gli esiti di antro - 
atticotomia (intendendo con questo termine g'i operati d’intervento radicale 
completamente guariti cioè senza secrezione timpanica nè fistola retroauri- 
colare) non debbano costituire causa d’inabilità al servizio militare, anche 
quando fra gli esiti vi sia residuato un orifizio retroauricolare perfettamente 
epidermizzato. 

Ed a questo riguardo ci conforta constatare che la nostra opinione è 
sest:nuta anche dal Laurens, il quale nel suo trattato di chirurgia afferma 
testua'mente che «i radicalizzati sono atti al servizio militare, a condizione 
che siano esenti da disturbi vertiginosi ». E’ ovvio infatti che prima di emet- 
tere il giudizio medico-legale si rende necessario un accurato esame fun- 
zional: sta per la parte acustica che per quella vestibolare, onde accertare che 
tali soggetti non rientrino nelle condizioni contemplate in riguardo all’ipoa- 
cusia grave od alle sindromi ed affezioni labirintiche. 

Nei casi invece in cui venga riscontrata persistenza di secrezione puru- 
lenta in atto o di fistola secernente retroauricolare o di granulazioni non 
bene epidermizzate o di diaframmi cicatriziali che possano mascherare le- 
sioni più o meno latenti è giusto che la inabilità venga riconosciuta ed ass* 
gnata, a seconda della entità della lesione, all'elenco A o B. 

In conseguenza della grande diffusione pratica della specialità otoia- 
trica e dei numerosi centri di cura clinici ed ospedalieri largamente attrez- 
zati, oggi gli operati di radicale rappresentano un numero cospicuo, anche 
perchè tale intervento non viene solo limitato, come per il passato, ai casi di 
urgenza per le complicanze otitiche, ma in ancor maggior numero di casi 
viene eseguito a freddo per la cura delle otiti croniche: e perciò la questione 
da noi presa in esame assume particolare rilievo in un momento in cui le 
superiori esigenze di guerra esigono che di tutti i cittadini validi non uno 
venga sottratto al suo dovere. 

Ma al disopra delle disposizioni di legga fissate negli elenchi, il perito 
medico ha il dovere di applicare quel sano discernimento nell’apprezzamen- 
to del grado delle lesioni, cha pone la sua funzione in un grado più elevato 
di quello delle aride formule giuridiche, permettendogli così di riparare alle 
inevitabili deficienze di queste. E non dubitiamo che nell’ora densa di storia 
e di gloria che abbiamo la fortuna di attraversare gli ufficiali medici sapran- 
no, come sempre, assolvere al compito delicato e difficile loro affidato, col- 
mando con il loro giusto apprezzamento e con l’adeguata esperienza clinica 
e professionale le pur lievi ed inevitabili manchevolezze degli schemi giuri- 
dici e tenendo innanzi tutto presenti le superiori esigenze della Patria in 
armi, tutta tesa, in magnifico blocco di spiriti, verso i più grandi destini 
della immancabile meta vittoriosa. 
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Riassunto. — L'A. dopo avere passato in rassegna gli esiti anatomo-patologici e 
funzionali degli operati di antro-atticotomia (o svuotamento petromastoideo totale) ed 
aver posto in rilievo il fatto che lo strato fibroso-cpidermico che viene a ricoprire la pa- 
rete labirintica della cassa in seguito allo svuotamento timpanico costituisce una valida 
barriera di protezione e difesa del labirinto, per cui tali operati non possono conside- 
rarsi dei minorati labirintici, specialmente per quanto riguarda la funzione vestibo- 
lare, propone che la valutazione medico-legale militare venga modificata secondo il 
seguente criterio: 

1° - escludere dall'art. 7 E. B. gli esiti di antro-atticotomia, poichè il soggetto 
operato di svuotamento petro-mastoideo totale e clinicamente guarito può essere idoneo 
al servizio militare incondizionato; 

2° - trasferire dall’art. so E. A, all'art. 7 E. B. gli esiti con fistola secernente 
retroauricolare, poichè questi rientrano nelle otorree croniche semplici. 


Zusammenrassuno, — Der Verfasser bespricht das Ergebnis der anatomo-patologi- 
schen und Funktions - Untersuchungen an den einer Attico - Antrotomie (vollstindige 
Ausriumung des Felsenbeines) unterworfenen Patienten und hebt hervor, dass die 
fibròs-cpidermische SchichY welche infolge der Ausràumung der Paukenhohle die la- 
byrintseitige Wand derselben iiberzieht, einen wirksamen Schutz des Labyrintes selbst 
darstellt. Aus diesem Grunde kònnen diese Patienten, besonders in bezug auf die Ve- 
stibularfunktion nicht als labyrintgeschadigt angesechen werden; der Verfasser schligt 
daher vor, die militàrische gerichtsmedizinische Beurttilung solcher Fall nach folgen- 
den Grundsitzen abzuindern: 

1° - Aus Art. 7 E. B. scheiden die ciner Attico - Antrotomie unterworfen gewe- 
senen Fille aus, da der ciner totalen Ausriumung des Felsenbeines unterworfen ge- 
wesene Patient fir den Militàrdienst bedingungslos tauglich sein kann. 

2° - Art. so E. A. ist auf Art. 7 E. B. zu iibertragen, da die mit eiternder Fistel des 
hinteren Ohres Behafteten unter die Falle gewohnliche chronischer Otorrhée gehòren. 


OSPEDALE MILITARE DI ROMA 


Direttore: colonnelli medico dott, Pasgvuicixo Saxtota 


Reparto Nenro-chirurgico 
Capo reparto: ten. col. medico prof. AxGito Criasserisi 


SULLE RIPARAZIONI CHIRURGICHE NELLE PARALISI 

DA LESIONI TRAUMATICHE DEL NERVO RADIALE 

MEDIANTE IL METODO DELLE TRASPOSIZIONI 
TENDINEE 


Dott, Decio Savini, tenente medico, aiuto, 


La enorme importanza che hanno nella meccanica e nella dinamica 
della mano i muscoli innervati dal radiale, ha suggerito ai vari AA., ogni 
qualvolta la lesione nervosa non fosse direttamente riparabile, vari sistemi di 
cura chirurgica intesi a ristabilire in qualche modo la funzionalità della mano. 

E’ noto che una lesione del nervo rad'ale, anche se anatomicamente 
incompleta, ma che porti ad una interruzione fisiologica del nervo, risulta 
sempre grave dato che questo nervo, da solo, domina tutti i muscoli depu- 
tati ai movimenti di estensione e di supinazione della mano mentre per i 
movimenti opposti agiscono due nervi i cui muscoli dipendenti si possono 
in parte compensare nella azione. 

A questa premessa si ricollega l'atteggiamento che la mano assume nelle 
paralisi del radiale, atteggiamento che assume una particolare importanza 
per il fatto che anche in condizioni normali i muscoli flesso-pronatori pre- 
valgono nettamente sugli estensori e i supinatori. 

Dalle vaste osservazioni che specialmente i chirurgi di guerra hanno 
potuto fare nelle lesioni dei nervi periferici risulta che il radiale è fra i più 
spesso interessati. Secondo le statistiche di Mauclaire e di altri, nella guerra 
del 1915-18 la percentuale più alta di lesioni dei nervi dell’arto superiore è 
riferita appunto al radiale, cui seguono in ordine il cubitale e il mediano. 
Craig dà le percentuali seguenti: radiale 12 %, cubitale e mediano 9 %. Se- 
condo Geinitz poi fra tutte le lesioni di guerra del sistema nervoso periferico 
il radiale sarebbe interessato nella proporzione del 35 %: ciò in rapporto 
specie con il fatto che questo nervo è per lungo tratto in rapporti molto stretti 
con l’omero. Infatti, se è abbastanza frequente osservare lesioni del radiale 
come complicazioni di fratture chiuse dell’omero, la lesione di questo nervo 
accompagna in circa il 35 % dei casi le fratture da arma da fuoco dell’omero. 
In questi casi per lo più non si tratta di lesioni provocate direttamente dal 
proiettile, ma più spesso indirettamente per mezzo dei monconi di frattura 
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e delle scheggie ossee mobilizzate: infatti il nervo è leso più frequentemente 
nel tratto in cui è a più intimo contatto con l’osso, in corrispondenza della 
faccia esterna dell’omero, quando esso ha già fornito i suoi primi rami mo- 
tori che sono quelli destinati al lungo capo del tricipite (cui seguono a breve 
distanza i rami per gli altri due capi), per cui questo muscolo alquanto rara- 
mente risulta paralizzato. Solo in alcuni casi il radiale è colpito subito dopo 
la sua origine: a quest’altezza è raro però che il nervo venga ferito isolata- 
mente, perchè esso decorre qui in vicinanza con tutti gli altri grossi nervi 
dell'arto superiore. Invece più perifericamente, e per tutta la sua lunghezza, 
le lesioni del radiale si riscontrano il più spesso isolatamente. 

Le lesioni riscontrate nel tronco nervoso sono varie ma le più impor- 
tanti sono costituite dalla parziale o totale interruzione del nervo nella sua 
continuità che è seguita da quella serie di modificazioni anatomiche la più 
nota delle quali è la degenerazione Walleriana. 

La paralisi muscolare non è sempre il risultato di una interruzione ana- 
tomica più o meno completa del nervo, perchè questo anche in casi di defi- 
cit motorio completo è stato molte volte trovato intatto nella sua continui- 
tà in mezzo ad un biocco cicatriziale perinervoso, oppure inglobato in un 
callo osseo in formazione. La interruzione fisiologica quindi non sempre 
corrisponde ad una interruzione anatomica. Su 280 casi di paralisi completa 
Dumas ha trovato: compressione 58 volte; sezione incompleta 111; sezione 
completa del nervo con i monconi riuniti da tessuto cicatriziale 56; sezione 
completa con allontanamento dei monconi fra loro 55. 

I sintomi derivanti dalla interruzione di questo nervo variano, natural- 
mente, con l'altezza della lesione stessa. Ma, riferendoci a quanto abbiamo 
riportato, e ricordando che, dopo quelli per il tricipite, il radiale per tutto il 
tratto in cui ha più intimi rapporti con l’omero non fornisce altri rami ner- 
vosi, la lesione il più spesso si manifesta con deficit motorio nei muscoli del- 
l'avambraccio. La paralisi musco'are può essere contemporanea alla ferita, 
succedendo immediatamente alla sezione o anche talora alla semplice con- 
tusione del nervo; in altri casi invece sopravviene gradatamente, completan- 
dosi a poco a poco, in relazione alla formazione di tessuto cicatriziale scle- 
roso che comprime e strozza le fibre nervose. Così specialmente in casi di 
ferite molto estese, infette e a cicatrizzazione lenta, l'apparizione della para- 
lisi può essere particolarmente tardiva: Mouchet l’ha veduta sopravvenire 
anche dopo due mesi, 

La sintomatologia della interruzione del radiale si riassume con di- 
sturbi a carico della motilità, della sensibilità e del trofismo. I disturbi mo- 
tori portano a un quadro clinico caratteristico e ben noto: la mano è cadente, 
alquanto deviata ulnarmente e tale atteggiamento non può essere corretto 
attivamente; anche le dita sono atteggiate in lieve flessione, e il pollice in più 
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presenta ia tendenza a portarsi verso la linea mediana. La mano inoltre appa- 
re più magra, e scompare il rilievo che sul suo dorso fisiologicamente dise- 
gnano i tendini degli estensori delle dita. 

Il pugno può essere fatto, ma con poca forza e incompletamente, sia a 
causa dell’atteggiamento della mano, sia per la mancata azione antagonista 
degli estensori paralizzati. Si osserva inoltre abolizione dell'abduzione del 
pollice. 

I disturbi sensitivi — essendo il radiale un nervo prevalentemente mo- 
tore — sono di scarsa importanza relativamente alla gravità della paralisi 
motoria, e molto spesso soggettivamente poco o nulla vengono accusati. 

I disturbi trofici cutanei sono in genere poco accentuati, ma notevoli 
sono i fatti di atrofia a carico di tutti i muscoli estensori. 


*** 


La cura chirurgica più razionale delle lesioni traumatiche del radiale 
consiste, quando è possibile, in un intervento diretto sul nervo che varierà 
a seconda dei casi e della lesione. E' ormai accertato che i migliori risultati 
si ottengono con la neurolisi o con la neurorrafia e pertanto questi sono gli 
interventi diretti da preferire. Quando la lesione nervosa ha una certa esten- 
sione, tale da risultare impraticabile la rafia, si consigliano artifici vari ten- 
denti a permettere il ravvicinamento dei monconi nervosi fra loro allonta- 
nati. E’ stato così qualche volta opportunamente modificato il decorso del 
nervo; altre volte — e specie in presenza di una concomitante frattura del- 
l’omero male ridotta e saldata in cattiva posizione o addirittura non sa'data — 
si è ricorso alla resezione di un segmento omerale, mettendosi così nella 
condizione di poter curare nello stesso tempo le due lesioni, ossea e nervosa. 
Altre volte infine si è in grado di poter eseguire una rafia solo ponendo l'arto 
in un atteggiamento tale che ne risultino ravvicinati i due monconi nervosi. 

Ma in alcuni casi la lesione del radia'e è talmente estesa che, non poten- 
do in nessun modo tentare una sutura diretta dei capi nervosi, non si pre- 
senta altra alternativa: o ricorrere ad un trapianto nervoso o girare l’osta- 
colo trascurando la lesione nervosa e cercando di ottenere un arto in qualche 
modo funzionante operando sui tendini. 

La questione dei trapianti nervosi è già stata molto d'scussa ed i punti 
di vista dei vari AA. sui risultati ottenuti con i vari trapianti proposti — 
omotrapianti, autotrapianti, cterotrapianti freschi o conservati, ecc. — sono 
tutt'altro che concordanti. Chiasserini, ad es., impiega largamente l’omotra- 
pianto nervoso conservato ogni qualvolta se ne presenti la netta indicazione 
e vanta qualche buon risultato anche con trapianti di una certa lunghezza. 
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Ma in genere un trapianto nervoso può dare delle speranze di riuscita rispet- 
to al ripristino funzionale solo rispettando certe condizioni, la principale 
delle quali è legata alla brevità del trapianto stesso. Così in alcuni casi, quan- 
do la iesione nervosa appare talmente estesa che, anche ricorrendo a tutti gli 
artifici comunemente impiegati, per ricostituire la continuità del cordone 
nervoso, si dovrebbe ricorrere a dei trapianti lunghissimi e tali da non lasciare 
adito a nessuna speranza di neurotizzazione e di ripristino funzionale, si cre- 
de preferibile ricorrere senz'altro a delle operazioni sui tendini, 


Dal punto di vista ortopedico il problema praticamente si riassume nel 
trovare un sistema che mantenga il polso e le prime falangi in estensione in 
modo da permettere ai flessori di realizzare la presa, atto essenziale nella 
meccanica della mano. A tale scopo sono stati ideati vari apparecchi che risul- 
tano tutti più o meno dello stesso tipo: una placchetta dorsale con una 
molla di richiamo che permetta alle prime falangi di riestendersi ogni volta 
che siano state flesse. Secondo la professione del neuroleso e secondo che si 
voglia consentire un lavoro più di agilità o più di forza sono stati costruiti 
apparecchi differenti. Così vi sono apparecchi speciali a forza elastica mobili 
c muniti allo stesso tempo di un sistema ad incastro che permette alla mano 
di mantenere un atteggiamento corretto anche quando sollevi un oggetto 
pesante: tipico l'apparecchio di Jean Camus, quello di David, Cateau, ecc. 
Apparecchio più semplice è quello di Henry Meige composto di una gronda 
metallica fissata al terzo inferiore dell’avambraccio per mezzo di un brac- 
cialetto dì cuoio e portante al bordo carpico un bottone guarnito che, adat- 
tandosi nel cavo della mano, la mantiene in estensione. 


Vi sono infine vari apparecchi di rieducazione che hanno lo scopo prin- 
cipale di mantenere il più possibile integro il gioco articolare quando vi siano 
speranze di poter attendere un ripristino funzionale. 


Tutti questi apparecchi sono utilissimi ma oggi non rappresentano più 
un sistema terapeutico definitivo anche perchè, sopratutto su delle membra 
con alterazioni più o meno gravi del trofismo, non possono essere a lungo 
sopportati. Il loro interesse maggiore resta quello di impedire ie rigidità e 
le retrazioni e di mantenere integro il gioco articolare in attesa del ripristino 
funzionale in quei casi in cui un intervento diretto sul nervo dia adito a 
speranze di guarigione. 

Veramente terapeutici vanno invece considerati quegli interventi diretti 
a ripristinare in qualche modo la funzionalità della mano per mezzo di tra- 
sposizioni tendinee, sostituendo cioè agli estensori paralizzati alcuni dei 
flessori restati integri nella funzione. 


L'idea di rimpiazzare un tendine paralizzato con un altro integro è 
molto antica risalendo alla fine del 1700 (Missa) e già da molti anni Vel- 
peau, Malgaigne, Tillaux, ecc. hanno utilizzato questa tecnica in casi di se- 
zioni traumatiche di tendini. Nicoladoni nel 1880 per primo ebbe l’idea di 
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trapiantare un tendine attivo su un tendine paralizzato, in un caso di paralisi 
infantile. Trobnick nel 1896 faceva !l primo trapianto per trattare una para- 
lisi radiale definitiva e Vulpius già nei 1900 poteva presentarne una statistica 
di 160 casi. 

In effetti da oltre un quarantennio numerosi operatori hanno sperimen- 
tato con vario successo i trapianti tendinei nelle paralisi del radiale e l’espe- 
rienza bellica ha apportata anche in questo campo della chirurgia ortope- 
dica una larga messe di contributi. 

Sono state ideate e proposte un gran numero di tecniche in cui i tra- 
pianti vengono variamente associati a tenotomie, allungamenti dei tendini 
tlessori, tenodesi degli estensori, artrodesi dell’articolazione radio carpica, 
allo scopo di bloccare in estensione il polso, ecc. Tuttavia, data la comples- 
sità anatomica dell’avambraccio e le delicate funzioni della mano, dovranno 
esser presi in considerazione, nella disamina dei vari metodi e sopratutto 
ne'la scelta degli antagonisti, da trapiantare un numero notevole di fattori. 


Broca così classificava i trapianti tendinei: 


a) trapianto discendente attivo: il tendine attivo sezionato presso la 
sua estremità periferica è fissato al tendine paralizzato; 


b) trapianto ascendente passivo: il tendine paralizzato è sezionato 
alla sua inserzione al ventre muscolare paralizzato e suturato al tendine del 
muscolo attivo; 


c) trapianto bilaterale attivo-passivo: è un metodo misto ottenuto su- 
turando tra loro le due metà del tendine attivo e di quello paralitico prece- 
dentemente sdoppiati. i 


L’anastomosi si può eseguire o con il metodo della trasfissione (facendo 
cioè passare il tendine attivo attraverso degli occhielli preparati nel tendine 
paralizzato) oppure con una sutura termino-terminale o termino-laterale. In 
linea generale in questo genere di trapianti valgono le stesse regole già da 
parecchi anni esposte da Codivilla a proposio dei trapianti eseguiti sugli 
arti inferiori. Senonchè nel piede il trapianto deve risolvere problemi emi- 
rentemente di cquilibrio e di statica, mentre nella mano tali problemi sono 
sopratutto di ordine meccanico e dinamico. Anche per la mano in genere 
si preferisce il trapianto attivo discendente, come il più solido e fino a un 
certo punto il più fisiologico, cercando di evitare di far percorrere al ten- 
dine trapiantato iunghi tragitti e facendo in modo da permettergli la via più 
breve e la angolatura meno accentuata. Ma un fattore importantissimo che 
occorre tener presente in ogni tentativo terapeutico inteso a ristabilire la 
meccanica e la dinamica della mano è il « rapporto dinamometrico » fra la 
somma degli estensori e quella dci flessori. A questo proposito Perthes e Fick 
hanno tracciato i! seguente schema: 


ì Escursione Possibilità | 
Muscoli dell'avambraccio Innervazione GEA CUNTRE, di lavoro 
in centim. in Kgm. | 
= 
| 
: | 
Regione anteriore; | 
| 
pronatore rotondo —. . . . . . mediano ru e | 
grande palmate .;i pi. % 3,8 0,821 | 
pistole palltare L La La » “ i | 
cub'tale anteriore . . ..... ulnare 3,9 1,950 | 
flessore com. sup. delle dita . . . mediano 435 4,815 | 
flessore com. prof. delle dita . . . |ulnare e mediano 4,2 4,536 | 
lung. flossore prop. del police . . mediano 4)! 1,189 | 
| * 
| Regione esterna : 
| 
| lungosupinatore , ...... radiale & È 
|| ‘prifbocradiale. 2 0 eo » 3,4 1,086 
| 
sitorido ragdiale: . >. . L scale » 4,0 o 888 
Ì | 
| , 
| Reg. posteriore : 
estensore comune delle dita . . . radiale 2,1 1,113 
lungo abduttore del pollice . . . » 0,5 0,992 
corto estensore del poll'ce . . . . » = Na 
| lungo estensore del pollice . . . . » 2.5 0,140 
| estensore proprio dell'indice . . . » 3,8 0,450 


Il rapporto dinamometrico fra la somma dei flessori e quella degli 
estensori si svolge dunque fisiologicamente secondo la proporzione di cir- 
ca 3:1 che sembra costituire l’optimum per la funzione. Nelle operazioni di 
trasposizioni tendinee quindi, per restare il più possibile nel limite del fi- 
siologico e per ottenere dall'intervento il migliore risultato funzionale, oc- 
corre che risulti il meno possibile alterato tale rapporto dinamometrico tra 
la somma dei tendini trasposti e la somma degli antagonisti che conservano 
la loro funzione flessoria. 
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Riguardo alla scelta degli antagonisti viene consigliato di prendere in 
considerazione un gruppo di fattori: 


1° - la possibilità di lavoro in kgm. di ciascun muscolo da trapian- 
tarsi rispetto al muscolo o gruppo muscolare che questo è destinato a so- 
stituire; 

2° - la corsa della contrazione muscolare del muscolo trapiantato 
rispetto alla sua nuova sede e alla sua nuova funzione; 


3" - l'equilibrio statico della mano nei suoi due piani flesso-esten- 
sorio e laterale. 


Questi tre fattori, variamente vagliati nei vari metodi operatori pro- 
posti, sembrano abbastanza bene nell’equilibrio dei loro valori nella opera- 
zione ideata da Perthes. 

In pratica per rimpiazzare i muscoli estensori paralizzati è sufficiente 
la trasposizione di tre motori variamente utilizzati nelle varie tecniche pro- 
poste: uno per l'estensione delle quattro ultime dita, l’altro per l'estensione 
c l’abduzione del pollice e il terzo per l'estensione della mano. Sembra in- 
fatti che siano da condannare i metodi operatori troppo complessi i quali, 
ideati con lo scopo di ripristinare al massimo la motilità della mano e delle 
dita, praticamente forniscono invece scarsi risultati funzionali: è bene in- 
fatti non disperdere l’azione di un antagonista sopra un numero troppa 
elevato di tendini paralizzati come pure non sovrapporre vari strati di tra- 
pianti col rischio di determinare fra di essi delle aderenze che compromet- 
teranno l’esito funzionale dell’intervento. 

Resta comunque importantissima la scelta razionale dei tendini da 
trapiantare in modo che questi abbiano la possibilità meccanica di assolvere 
nel miglior modo la nuova funzione cui sono chiamati senza pertanto che 
dalla loro traposizione residui una alterazione sensibile della funzione degli 
antagonisti cui essi sono stati sottratti. 

Sono state ideate numerosissime tecniche operatorie i cui risultati sono 
vantati dai rispettivi AA., ma in effetti solo poche di esse vengono comu- 
nemente eseguite. 

Mauclaire consiglia una tecnica adottata anche da Massart e Solcard: 
incisione curvilinea palmare trasversale a concavità inferiore sulla piega di 
fiessione del polso per sezionare in basso i tendini del grande palmare, pic- 
colo palmare e cubitale anteriore. Attraverso una incisione dorsale si accor- 
ciano poi i tendini estensori al livello del terzo superiore dei metacarpi e si 
fanno quindi passare posteriormente i tendini flessori in precedenza sezio- 
nati: i palmari fra gli estensori del pollice e i radiali, e il cubitale anteriore 
fra il cubitale posteriore e l’estensore proprio del 5° dito. Sutura dei palmari 
agli estensori del pollice, ai radiali ed ai primi estensori comuni; sutura del 
cubitale anteriore ai tendini del cubitale posteriore e degli ultimi estensori 
comuni. 
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Robert Jones e de Gaetano solidarizzano il pronatore rotondo ai ra- 
diali per mezzo di una incisione sul lato radiale dell’avambraccio e il grande 
palmare agli estensori del pollice attraverso due incisioni, una palmare e 
l'altra dorsale nella tabacchiera anatomica. Infine il cubitale anteriore viene 
suturato agli estensori comuni delle dita e all’estensore proprio dell'indice 
attraverso due altre incisioni. 

L'operazione di Harold Stiles può considerarsi una variante di quella 
di Jones e la tecnica di Hammesfaher sembra poco eseguita forse perchè 
troppo artificiosa. 

Lengfellner utilizza come estensore il flessore profondo delle dita po- 
steriorizzandolo attraverso la membrana interossea. 

G. M. Giuliani, partendo dal concetto che l’attivazione degli estensori 
non deve riguardare tanto gli estensori radiali quanto gli estensori propri 
delle dita e particolarmente del pollice e dell’indice che sono le due dita più 
importanti per la funzione della mano, sutura agli estensori di queste dita 
rispettivamente il palmare lungo e il flessore radiale del carpo posterioriz- 
zati attraverso lo spazio interosseo. 

Il flssore ulnare del carpo è fatto passare all’interno del cubito me- 
diante tunnelizzazione sottotegumentaria ed unito ad asola con l’estensore 
comune delle dita. Funzionalmente Giuliani sembra abbia ottenuto: esten- 
sione della mano e delle dita, estensione indipendente del pollice, indice e 
mano; opposizione del pollice e movimenti di supinazione della mano. 

Pe:thes invece utilizza il cubitale anteriore e il grande palmare che 
unisce rispettivamente ai tendini estensori comuni delle dita e all’estensore 
del pollice. Il polso è fissato in estensione per mezzo di una tenodesi dei 
radiali. 

Si praticano due incisioni palmari che cominciano a' legamento anulare 
e costeggiano l’una il cubitale anteriore e l’altra il grande palmare per 14 cm. 
di lunghezza. Per mezzo della incisione interna si seziona il cubitale ante- 
riore all’altezza del pisiforme e lo si libera fino al suo corpo muscolare. Per 
mezzo dell'incisione esterna si fa lo stesso per il grande palmare che è se- 
zionato al di sopra dei legamento carpico. 

Si traccia quindi una incisione dorsale a metà dell'avambraccio (par- 
tendo dal polso e rimontando in alto per circa 14 cm.) attraverso la quale 
si scola la cute e il sottocutaneo fino ai margini dell’avambraccio e si met- 
tono a nudo i tendini estensori comuni che si sezionano dai rispettivi corpi 
muscolari. Il cubitale anteriore viene allora trasportato per via sottocutanea 
fino a'la faccia dorsale dell’avambraccio contornando il cubito: si praticano 
due piccole fessure longitudina'i su questo tendine e in ciascuna di esse si 
fanno passare due tendini estensori sezionati. Così è permessa la estensione 
delle prime falangi delle quattro ultime dita che si regola a 30° circa. 

Il grande palmare portato per via sottocutanea sul'a faccia dorsale del- 
l’avambraccio dopo aver contornato il radio, con lo stesso sistema si sutura 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI. 


(Dai verbali pervenuti alla Direzione general: di Sanità militare nell'ottobre 1942 XX). 


ATENE (Ospedale mil. italiano). Capitano medico UMmserto De Giacomo: Patogenesi 
e terapia delle sindromi schizofreniche acute, 


Premessi alcuni cenni storici sullo sviluppo dei concetti odierni intorno alle sin- 
dromi schizofreniche, l’O. esamina le relative dottrine patogenetiche, fermandosi par- 
ticolarmente a quella dell'auto:ntossicazione enterogena sulla base di una predisposi- 
zione ereditaria più o meno evidente. Illustra quindi i più recenti dati sulla fisiopato- 
logia e sulla istopatologia cerebrale di queste sindromi, nenchè sulla suggestiva impor- 
tanza delle controprove sperimentali oitenute negli animali e nell'uomo (di cui talune 
dell'O. stesso) utilizzando le strane propricià farmacologiche di alcune sostanze, quali 
la mescalina, la bulbocapnina, ecc. Passa infine a schematizzare la terapia nelle sue 3 
fasi successive: disintossicante, stimolante (o febbrigena) e convulsivante, facendo pre- 
sente che tali cure si sono potute attuare in maniera tempestiva, con sicuri vantaggi 
prognostici, anche nei nostri militari colti da forme schizofreniche acute in Grecia ed 
in attesa di rimpatriare, 


CAGLIARI. Tenente colonnello medico Giuseppe SaLvati: Le reticoloendeteliosi acute 
e croniche non sistemiche e le reticoloendotel'osi croniche sistemiche. 


Prendendo lo spunto da un ammalato affetto da reticoloendoteliosi cronica (non 
sistemica) malarica e studiato specie dal punto di vista ematolog'co (mielogramma), lO. 
ha fatta una completa, aggiornata — se pure schematica — rassegna sulle concezioni 
più moderne dell'importanza da dare in clinica al sistema reticolo-istiocitario (S.R.I.) 
dei suoi confini anatomici, della sua complessa funzione, del modo di reagire di esso 
sia nel'e contingenze biologiche normali, sia in quelle spec ali determinate da malatti: 
da germi reticolo-endoteliotropi o non; sia in genere nelle offese acute o croniche por- 
tate all'organismo da germi o da sostanze estranee; e, poichè non sono ancora del tutto 
chiariti i confini tra questo sistema pluripotente e gli altri organi emoformatori ed emo- 
distruttori, l'O, ha fatta una rapida s'n'csi delle emopatie, delle epatopatie. 

Infine è passato al complesso argomen‘o delle ret'colo-endoteliosi croniche sistemi- 
che, citando alcune classificazioni, le quali debbono essere considerate provvisorie. 


421° OSPEDALE DA CAMPO. Capitano medico prof. Saverio StcxnoreLLt: Gli itteri 
di guerra, (Presentazione di casi clinici), 


L’O. prospetta il problema generale clinico ed etiopatogenetico del così detto « it 
tero catarrale », frequentissimo fra le trupp: combattenti di tutte le guerr:, sia in forma 
sporadica che in forma epîdemica. 

Base comune di tutte queste forme di ittero benigno è una predisposizione mor- 
bosa del fegato, particolarmente sensibile alle noxe di vario genere (disagi fisici, disor- 
dini dietetici, fattori infettivi, emotivi, ecc.) cui è esposto il soldato in guerra. 


5 - (Cornale di medicina militare. 
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Quando l’ittero sì presenta in forma epidemica si invoca il fattore infettivo, come 
di solito è di origine enterica, attraverso un meccanismo di semplice colangite asc:n- 
dente o di epato-colang.te discendente. 

Anche altre infezioni che non siano per se stesse ad impronta gastro-enterica pos- 
sono accompagnarsi ad ittero benigno, così per es, presso le truppe tedesche combat- 
tenti nei fronti ddl nord sono stati notati focolai ep d.mici di .tt:ro benigno a segu to 
di epidemie influenzali. 

Nella forma sporadica, della quale l’O. presenta alcuni cas, affiorano i fattori etio- 
logici più diversi. Frequentissimo un episodio di gastro-enterite acu.a, con qualche 
giorno di diarrea, accompagnato o meno da piccoli rialzi termici, cuj fa seguito, in 
completa apiressia, !a comparsa dell’ittero con colemia, coluria ed acolia più o meno 
intensa delle feci. L'episodio intestinale acuto iniziale non è nulla di più che una ba- 
nale indigestione la quale dà or gine alla mobilitazione di fattori tossici o microbici 
che a loro volta agiscono sul fegato o per assorbimento, attraverso il circolo entero-epa- 
tico, > per via canalicolare ascendente. 

La sindrome itterica dura una o due seitimane e poi spontaneamente regredisce. 
La modalità patogenetica dell’itterizia in questi casi va ricercata in una lesione regres- 
siva della cellula epatica per cui si stabil.scono abnormi comunicazioni tra canalicoli 
biliari e rete capillare venosa intralobulare; ciò spiega l'insorgenza tardiva dell’ittero in 
rapporto all'episodio acuto determinante e la sua persistenza fino alla completa « resti- 
tutio ad integrum » dei microfocolai degenerat vi. 

Tra i casi che l’O, presenta ve ne è pure uno nel quale il fattore determinante è 
stato dj tipo emotivo (l’ittero, preceduto da alcuni gorni di maless.re, insorse dopo 
una notte di traversata in continuo stato di tremore emotivo per paura di si'uramento 
nemico). 

La benignità del decorso, che spesso è in apparente contrasto con la intensità del- 
l’ittero, non deve però fare dimenticare al medico che vi sono de’ casi nei quali, attra- 
verso le stesse modalità patogenetiche e lo stesso quadro clinico iniziale, si stabiliscono 
forme gravi di epatosi tossica che possono culminare nell’atrofia giallo-acuta. 

L'O. presenta uno di questi casi che all'atto del ricovero in ospedale presentava 
già sintomi di insufficienza cpatica (ipoterm.a, ipotensione, adinamia, depressione del 
sensorio, vomito, lievi infiltrazioni edematose) recuperato con la glucosio-insulino re- 
rapia. i 
L'O. chiude presentando ancora un case dj ittero ad insorgenza subdola ed a ca- 
rattere progressivo, senza febbre, nè splenomegalia, con obbiettività fisca della regione 
epatica completamente muta, ma incidente fortemente suile condizioni generali, nel 
quale, a seguito della reazione di Wassermann positiva, il tempestivo intervento con 
la terapia antiluetica ebbe rapidamente ragione della sindrome itterica che per circa ua 
mese non aveva risentito alcun vantaggio dai vari tentativi terapeutici già fatti. 


TRIESTE, (Osp. mil, « Stuparich » ). Tenente medico OrLanbo CoLucnati: La tuber- 
colosi polmonare nell'adulto e costituzione. 


In questa breve esposizione l'O. ha cercato di mettere in ril'evo le maggiori difficoltà 
che si offrono al medico pratico nella diagnosi precoce della tubercolosi polmonare cioè 
cogliere la lesione specifica al suo inizio, quando la sintomatologia clinica è spesso di 
difficile interpretazione, 

Perciò i multiformi aspetti della tubercolosi polmonare dell'adulto devono essere 
chiaramente conosciuti ed inquadrati, cosicchè le difficoltà diagnostiche vengono supe- 
rate e ridotte dalle stesse e precise cognizioni del medico sull'argomento, 
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Questa la ragione per cui ha fatto una breve ricapitolazione dei vari quadri della 
‘ubercolosi polmonare, concludendo con la diagnosi precoce del terreno costituzionale. 
la quale deve mirare a riconoscere non i primi segni della distruzione del tessuto pol 
monare, ma le fasi pretisiche, a cui appartengono le forme indovate nel sistema lin- 
fatico e le forme di essudazione fuggevoli. 


I6. Sottotenente medico AL+reno Lronranti: Reperti anatomici di alcune caverne 
polmonari clinicamente mute e radiologicamente non visib Ii. 


L'O, ha illustrato tre casi di tubercolosi polmonare capitati sotto la sua osserva- 
zione, caratterizzati dal reperto anatomico di alcune caverne, clinicamene mute e ra- 
diologicamente non visibili. Da tale constatazione, l'O. ha preso lo spunto per accen- 
nare ai classici segni clinici e radiologici di una caverna, dilungandosi alquanto sulla 
nuova ipotesi patogenetica delle immagini pseudo-cavitarie nella tubercolosi polmonare, 
fondata sullo squilibrio del sistema neuro-vegetativo regolante il tono polmonare, 

L’O. enuncia, sempre in via d’ipotesi, le ragioni per cui una caverna può rendersi 
irreperibile alla documentazione radiografica e mette in risalto l'importanza dell'occlu- 
sione bronchiale. Insiste sull’insuffic'enza della comune tecnica nell'esame radiografico 
eseguito abitualmente in una sola proiezione, deducendo quindi la necessità specie per 
la prognosi, di introdurre nella pratica corrente la ster‘ografia e la tomografia. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE. 


MALARIOLOGIA 


A. AsrHa: L'azione svolta in Albania dal 1920 ad oggi per migliorare la situazione 
sanitaria. — Roma, « Annali d’Igiene », giugno 1942-XX. 


Il medico albanese dott. Anton Astha, Direttore dei Servizi Sanitari e Antimala- 
rici dell'Albania, è, per la sua competenza e l’alta sua carica, l'autorità più adatta a far 
conoscere in Italia, nel modo più completo, quella che è stata la mirabile opera svolta 
in Albania per migliorare ia situazione sanitaria di quella regione d'Europa; la quale, 
per essere stata oltre quattro secoli sotto l'influsso di svariate dominazioni straniere, ha 
risentito vivamente i danni quanto mai deleteri della mancanza di quelle istituzioni 
civili che sono così indispensabili alla salute ed al benessere del popolo. 

Dopo aver accennato alla sifilide e alla tubercolosi, malattie lasciate al loro natu- 
rale sviluppo e perciò tendenti alla maggiore diffusione, e la prima anche alla eredita- 
rietà, l'A. si sofferma sulla malaria, che, favorita dalla miseria economica delle popo- 
lazioni indigene e dall'abbandono agricolo delle terre, ha fatto strage in quasi tutta 
l'Albania. 

Nella sua conferenza sull'argomento, tenuta in Brescia il 4 maggio 1942 d'intesa 
col Ministro degli Esteri d’Italia, l'A. ha ribadito i concetti sopraesposti, aggiungendo 
preziose considerazioni, quali la constatazione che la stessa ricchezza idrica del paese, 
onzichè riuscire fonte di sviluppi agricolo-industriali, ha costituito invece per l'Albania 
un elemento assai favorevole all’attecchimento e alla diffusione della malaria. Altre 
considerazioni sui fattori malarigeni: le tradizioni di semi-nomadismo di una parte 
dei pastori albanesi, specie di quelli della stirpe di origine valacca, e il servizio militare 
che raggruppa i giovani delle varie provincie in determinati centri, 

Ed è pertanto che la lotta contro la malaria — la quale nella passata guerra, dal- 
l'aprile 1916 al dicembre 1918, costò all’Italia ben 49.701 malarici nel contingente mili- 
tare — ha costituito e costituisce tuttora la base del programma di lavoro per la rina- 
scita igienica dell’Albania. 

L'A. illustra, in proposito, l’azione compiuta dal 1927 al 1939 dai medici e dalle 
autorità albanesi — sotto la guida del dr. Hackett, della Fondazione americana Rocke- 
fciler — citando in particolare le opere eseguite per la Capitale, per la città di Valona, 
per E!bassan, Berat e Durazzo, riportando i risultati del lavoro delle stazioni di bonifica 
(delle quali riferisce i dati dedotti dall’esame degli indici splenico e parassitario) e ac- 
cennando all’attività del Laboratorio dj Tirana e dei 20 dispensari antimalarici distri- 
buiti nelle varie zone malariche. 

L’A. passa, poi, a trattare dell’opera svolta in collaborazione con i medici italiani 
dall'epoca della nostra occupazione militare ad oggi: La somma stanziata in bilancio 
per la sanità è stata notevolmente aumentata; il personale tecnico per i dispensari anti- 
inalarici è stato accresciuto; la lotta antimalarica, auspice la Direzione Generale di Sa- 
nità, è stata affidata all'Istituto di Malaziologia « Ettore Marchiafava »; l’opera idrau- 
lica è passata all'Ente per le Bonifiche Albanesi, che ha iniziato un immenso iavoro 
di bonifica. 
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Questa, conclude l’A., diverrà presto integrale e condurrà, in tal modo, alla grande 
rinascita sanitaria e civile dell'Albania, con quei conseguenti benefici economici e so- 
ciali che costituiscono l’aspirazione più profenda del consapevole popolo albanese, il 
quale desidera sempre più vivere meglio e degnamente accanto all'amico popolo italiano. 


TRIFILETTI. 


N. Parise, G. Lucrezi: Valore della puntura sternale e splenica nella diagnosi parassi- 
tologica della malaria, — Napoii, « Riforma Medica », n. 1, 1941. 


Gli AA, riferiscono di una esperienza personale di oltre 200 casi, nei quali furono 
praticate la puntura dello sterno e la puntura della milza, a scopo diagnostico. 

Essi discutono partitamente sul vaiore di queste ricerche neila diagnosi parassitolo- 
gica della malaria, poichè i risultati delle loro osservazioni non sono certo decisivi. 

Infatti, dai dati riportati dagli AA. nel loro studio, si rileva che solamente in 3 
casi con la puntura sternale e in 4 casi con la puntura splenica — e c'oè in troppo po- 
che volte (rispettivamente nell'1 % e nel 2%) — il reperto parass tolog:co fu positivo 
per la malaria, mentre nel sangue periferico esso erasi appalesato negativo. 

Ed è per tale ril'evo che gli AA. ritengono necessarie nuove e più ampie ricerche, 
che potranno, peraltro, agevolmente istituirsi, perchè, se eseguite con rigorosa tecnica 
«d opportuni accorgimenti — ciò valga in particolare per la puntura sternale — i peri- 
coli derivanti da tali prove diagnostiche si riducono fino a poter essere considerati 
quasi nulli. 


TRIFILETTI. 


M. Lioia: Ricerche sull'esistenza di un ciclo endoistiocitario dei plasmodi umani nei 
malarici cronici. — « Rivista di parassitologia », n. 3, settembre 1942-XX. 


L’A., addetto al Laboratorio di malariologia dell'Istituto Superiore di Sanità, rife- 
risce sulle indagini condotte nell'estate 1939, in diverse località della Sardegna, per 
accertare l’esistenza di un ciclo endoistiocitario dei plasmodi umani nei malarici cronici. 

L’A. è stato indotto a tali ricerche dal noto fatto che alcune specie di plasmodi 
aviari presentano, oltre al ciclo endoeritrocitico, anche un ciclo di sviluppo in cellule 
dell'apparato reticolo-endoteliale e dalla considerazione che, senza prove sicuramente 
positive, alcuni AA. ammettono l’esistenza di quesio c'clo esoeritrocitico dei plasmodi 
umani, col quale possono verosimilmente spiegarsi le recidive e l’inefficacia della pro- 
filassi medicamentosa attuata con i vari preparati ant malarici. 

Le indagini furono esperite servendosi di 25 malarici cronici dai 16 ai 50 anni, 
anemici, denutriti, con spiccata splenomegalia, apiret:ici al momento dell'esame. 

L’A. descrive dettagliatamente la tecnica eseguita per il prelevamento del midollo 
osseo mediante la puntura sternale, onde procedere all'allestimento dei relativi strisci 
per l’esame microscopico, e accenna al metodo di colorazione. 

L'attenta disamina dei preparati non ha consentito di mettere in evidenza alcuna 
forma che potesse essere interpretata come uno stadio di sviluppo progressivo di un 
rlasmodio nel citoplasma di una cellula reticolo-endoteliale, 

L’A. ritiene quindi di poter concludere che dalle sue ricerche non è emerso alcun 
fatto positivo che possa avvalorare l’ipotesi che i plasmodi umani presentino, oltre al 
noto ciclo endoeritrocitico, anche un ciclo endoist'ocitario. 


TRIFILETTI. 
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DD. Davin: Anemia perniciosa e sifilide. — « Minerva Medica », 30 novembre 1941-XX. 


L'A. prende lo spunto da un caso clinico per occuparsi dei rapporti fra anemia per- 
niciosa (a. p.) e sifilide, 

Il caso riguardava una donna quarantenne la quale aveva presentato una sindrome 
di deperimento ed oligoemia. Dopo l’insuccesso di una terapia a base di ferro era stata 
ricoverata in una casa di cura dove, in seguito ad un esame ematologico, che svelò una 
accentuata ol:goemia, le era stata prescritta una cura a base di estratti epatici. Questa 
era stata seguita da un m glioramento, al quale, dopo la sospensione della cura, era 
seguito un rapido peggioramento. Aggravandosi sempre più le sue condizioni, l’inferma 
era stata ricoverata in ospedale, dove l'esame ematologico, la biopsia del midollo sternale 
e il miclogramma avevano dato risultati che deponevano per una grave anemia con i ca- 
ratteri della perniciosa e gli esami sierologici per la lue erano riusciti nettamente posi- 
tivi, Intrapresa una cura mista, antiluetica ed epatica, cessa died: un rapido e progres- 
sivo miglioramento, tanto delle condizioni generali che del quadro ematologico, man- 
tenutosi fino alla dimissione dell'inferma dall'ospedale. 

Una grave anemia a tipo pernicioso che non si avvantaggi rapidamente della tera- 
pia epatica deve far dubitare for:emente della diagnosi di anemia di Biermer, anzi, se- 
condo gli AA, più recenti, è da escludere senz'altro; pertanto, di fronte ad un’anemia 
ipercrom'ca coi caratteri ematologici che fanno pensare ad un'anemia tipo B'ermer, in 
cui l’epatoterapia riesca inefficace, occorre porre nuovamente e rivedere il problema dia- 
gnostico, 

L’a. p. è una sindrome ad ctiologia multipla di cui si dstnguono, quindi, varie 
forme: essenziale, da botriocefalo, da s filide, da cancro dello stomaco, ecc. 

Il problema dell’etiologia luetica dell'a. p. progressiva è molto dibattuto e non è 

stato ancora risolto: alcuni AA. ammeitono che la lue, ereditaria od acquisita, possa 
essere causa della sindrome anemica, mentre altri lo escludono. Nella letteratura ven- 
gono citati solo una trentina di casi, con prevalenza della lue ereditaria su quella ac- 
quisita. 
Oltre ad alterazioni ematologiche varie che sono state riscontrate in sogge.ti luetici 
tanto nel periodo secondario che in quello terz'ario, esistono delle vere e proprie anemie 
perniciose che alcuni AA., avendole osservate in soggetti luet'ci, considerano come di 
origine luetica. Il Terzani, in base ad una critica dei casi riferiti nella letteratura, con- 
clude che le vere forme di a. p. luetica sono rarissime e il Roversi, in base a tre casi di 
sua osservazione, esclude l’etiolog'a luetica dell'a. p., mentre alcuni altri AA, si manten- 
gono prudenti e piuttosto scettici nel loro giud:zio ed altri, invece, basandosi su nume- 
rose osservazioni, sostengono l’esistenza di un’a. p. conseguente ad alterazioni midol- 
lari provocate dalla lue. Sembra all’A. che, come si ammette» che la lu: esercita un’a- 
zione distrofica tossi-infettiva sul midolle nell’anemia a tipo ipocromico, egualmente 
debba ammettersi che la stessa azione possa riscontrarsi nelle anemie a t'po ipercromico 
perniciosiformi o perniciose. 

Successivamente lA. si add.ntra nello studio del meccanismo patogenetico con cui 
agirebbe la lue, t.ndente sopratutto a stabilire se il punto d'attacco dell’ nfezione luetica 
sia il midollo o la mucosa gastrica ed espone alcune ipotesi in merito, 

Nell’inferma esaminata si trattava indubbiamente di un’a. p., di cui es'stevane 
tutti i dati diagnostici. 

L'A. si domanda il perchè della resistenza verso la prima terapia epatica praticata. 
Allora non si sapeva che l'inferma fosse luctica e la semplice terapia epatica è riuscita 
poco efficace, mentre, dopo l'accertamento della lue, è stata attuata una terapia mista, 
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epatica ed antiluetica, che ha dato rap do e progressivo miglioramento, Sarebbe stato 
interessante, per una conferma diagnostica ex juvant:bus, praticare la sola terapia anti- 
luetica, ma le gravi condiz'oni della paziente hanno sconsigliato di perdere del tempo. 
Ad ogni modo sono noti alcuni casi in cui la sola terapia antiluetica è risultata efficace. 

Venendo alle conclusioni l'A. ritiene verosimile che la lue possa, in soggetti par- 
ticolarmente predisposti, costitu re un fattore determinante o scatenante di una vera e 
propria a. p. a causa di un'azione tossi-*nfettiva esplicata sul midol'o o sulla mucosa 
gastrica. 


Di Giorci, 


A. CasreLtani pi Chisimaro - Bracio Uso - M. Girotami: Lu prova all'acido fenico — 
prova del Castellani — per svelare la presenza di chinino nelle urine. — «Il Poli. 
clinico », n. 18, 4 maggio 1942-XX. 


Gli AA., in base ai dati statistici della campagna etiopica, meitono in evidenza la 
ctficacia della profilassi chininica contro l’infezione malarica. Aggiungono che però è 
essenziale controllare che i soldati effettivamente ingeriscano le prescritte dosi del far- 
maco, Per accertarsene comunemente si adopera la reazione di Tanret. Non smpre 
però si ha a portata di mano det:o reattivo. Viene perciò proposta una nuova reazione 
per la quale occorre solo acido fenico, 

E’ stato il Castellani che in India adoperando per la disinfezione delle siringhe una 
soluzione di acido fenico, ebbe a constatare che il chinino si intorbidava e da questo 
chbe l’idea di applicare tale proprietà dell'acido fenico per svelare la presenza di chi- 
nino nelle urine. La tecnica della reazione è la seguente: 5 cc, di urina preferibilmente 
filtrata vengono versate in una comune provetta. Si aggiunge un cc, e mezzo di acido 
fenico liquido versandolo con una pipetta lentamente, lungo le pareti dil tubo. La prova 
sarà positiva se nello spazio di 3 minuti si forma un anello bianco al limite di contatto 
fra i due liquidi. 


DASTOLI. 


NEURO-PSICHIATRIA 


L. Mezzino; Ricerche comparative per la diagnesi di epil:ssta attraverso provocazione 
di attacchi convulsivi, — « Rivista di Neurologia », a. XIV, fasc. 3, giugno 1941-XIX. 


L'accertamento deli’cpilessia è spesso un còmpito assai arduo perchè le crisi convul- 
sive che ne costituiscono il fondamento principale possono mancare in un'osservazione 
che non sia stata sufficientemente prolungata. C ò vale soprattutto neila medicina mili- 
tare ove, all’abituale impossibil'tà di periodi d’osservazione adeguatamente lunghi, si 
aggiunge spesso — fatalmente — il sospetto della simulazione: dond: la necessità che 
l’attacco epilettico sia constatato dallo specialista neurologo o, a'meno, da sanitari assai 
esperti; il che non sempre è possibile, 

E’ quindi per noi di costante attualità e di grande interesse ogni indagine che — 
come questa del Mezzino — si proponga di‘ vagliare i mezzi più opportuni al fine di 
provocare a volontà manifestazioni convulsive negli epilettici. 

L'A. ha sperimentato — in condizioni il più che possibile identiche, su 32 epilet- 
tici di vario tipo e su 32 controlli non epilettici — con i seguenti metodi: 1° - iperpnea 
volontaria; 2° - compressione delle carotidi; 3° - inalazione di cloruro d’etile; 4° - polve- 
rizzazione di cloruro d’etile alla regione antero-laterale del polso; 5° . iniezione endo- 
muscolare di 1 cc, di adrenalina al miilesimo; 6° - iniezione endovenosa di 3 ce. di car- 
diazol; 7° - in'ezione endovenosa di 4 ce. di cloruro d'ammono al 5%; 8° . iniezione 
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endovenosa di cc, 2,4 di Pragmolina contenenti 30 centigrammi di bromuro d’acetilco- 
lina; 9° - elettroshock (corrente alternata di 100 v. per 1-2 decimi di secondo). 

Dall'analisi dei risultati appare evidente che il metodo del cardiazol è il più indi- 
cato per fare esplodere accessi convulsivi in soggetti epilettici (84 ® di pos'tività, di 
fronte al 9 % soltanto di casi positivi nei controlli non epilettici). 

Seguono, in ordine decrescente di importanza, l’elettroshock (57 % di positività 
negli epilettici e 9% nei controlli), il cloruro d'ammonio (50 % negli cpilettici, 16 % 
negli altri), le inalazioni di cloruro d’etile (34 % negl epilettici, assenza di manifesta- 
zioni convulsive nei controlli) e l’acetilcolina (34 % negli epilettici, 19% negli altri). 

Sembrano di trascurabile valore diagnostico gli altri metodi sperimentati, data 
l'esiguità dei reperti. Infatti, colla compressione delle carotidi, colla polverizzazione di 
cloruro d'etile, coll'adrenalina e coll’iperpnca si ebbero accessi epilettici soltanto nel 19 %, 
16%, 13% e 3% dei casi rispettivamente. 

Carco Rizzo. 


G. Vartuone: Potenziamento dei segni neurologici mediante la scopolamina. — « Rivi- 
sta sperimentale di freniatria », vol. LXV, fasc. 2, 3c giugno 1941-XIX. 


Nell’esame di ammalati del sistema nervoso non è infrequente la constatazione della 
esiguità o, addirittura, della mancanza di sintomi motori, pure esistendo cospicui segni 
subiettivi ed anche — come nei tumori encefalici — segni obiettivi generali d’iperten- 
sione endocranica. 

Per mettere meglio in evidenza quei sintomi — di precipua importanza ai fini d.lla 
localizzazione dei processi morbosi — 0, come si suol dire, per « potenziare » i segni 
neurologici, si è ricorso in questi ultimi anni all’azione di svariati farmaci, i quali agi- 
scono attenuando l’attività del sistema nervoso centrale, provocandone un certo grado 
di transitoria sofferenza, e — pertanto — accentuando le deficienze di quegli apparati 
già in stato di latente squilibrio per effetto dell'infermità, 

L’A. ha studiato attentamente l’azione potenziatrice della scopolamina, trovando 
che piiccole dosi (variabili da gr. 0,0004 a gr. 0,0008, secondo la robustezza dei sog- 
getti) rendono manifesti i segni neurologici latenti. L'effetto della scopolamina comin: 
cia dopo mezz’ora dall’iniezione e si protrae per circa un'ora. 

Il farmaco agirebbe perifericamente, sulla porzione sarcoplasmatica della fibra mu- 
scolare, paralizzando le terminazioni nervose parasimpatiche, Il suo impiego è indicato 
in tutti i casi in cui si sospetta una iesione piramidale e, particolarmente, nei tumori 
cerebrali. 

L'esposizione di quattro casi clinici correda il bel lavoro, di cui è ovvio l'interesse 
anche ai fini della diagnostica neurologica di guerra, 

Caro Rizzo. 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI, 


Rivisra pi Mepicina Akronautica, — Ufficio centrale di Sanità, M'nistero dell’Aero- 
nautica, Roma, anno V, n. 3, settembre 1942-XX. 


Talenti e Margaria: L'eccitabilità del centro respiratorio al CO, nel lavoro musco. 
lare. 

Lo Monaco Croce: La pressione arteriosa in funzione dell'età, della statura e del 
peso prima o dopo lavoro muscolare (studio statistico), 

Argentina e Rovigatti: Le ossidasi lcucocitarie. Ricerche in volo. 


873 
GERMANIA. 


Der Deurscne MiritàRaRZI. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 
l’esercito, della marina e dell’aeronautica. Bureau der Medizinischen Referanten- 
Blatter, Berlino W 9, Linkstr, 23-24. Fasc. 10, ottobre 1942. 


Weddigen: Contributo alla diagnosi d fferenziale del tracoma. 

Lade: Sul giudizio dell’acutezza visiva alla visita di leva. 

Uffenorde: Sull’attività laringoiatrica del medico delle truppe. 

Martini: Non potrebbe essere in atto una malaria ? 

Moritz e Gartner: Sulle possibilità della suifonamido terapia in otorinolaringoiatria. 

Kuhlendahl: Trattamento endolombare con sulfonamidici con particolare r guardo 
ai disturbi da sulfamido-piridine. 

Mehring: Disturbi del sistema nervoso centrale umano in seguito a narcosi. 

Landsiedl: Un contributo sulla epidemiologia e sintomatologia della tularemia. 

Boldt e Zubert: Sulle guarigioni apparenti, le recidive e l’effetto della provocazione 
nella chemioterapia della gonorrea maschile, 

Heymann: Studi sull'azione dei raggi ultravioletti sulla pelle umana. 


——_—.;, ; M 


NOTIZIE 


— RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO. 


(CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE. 


MiteLta Alberto fu Luigi e di Giuseppina Chartroux, da Bari, capitano medico 
divisione fanteria Bari, — Ufficiale medico volontario, durante un lungo ciclo di opera- 
ctoni prodigava la sua opera sanitaria dando ripetute prove di coraggio e di sprezzo 
del pericolo. Sotto violento tiro di artiglieria, seguito da intenso bombardamento e mi- 
tragliamento di aerei nemici, apportava in zona completamente scoperta i primi soccorsi 
ai feriti assicurandone il sollecito sgombero. Provvedeva altresì a riordinare reparti di 
truppe scosse dall'azione aerea ed a ricondurli in linca dimostrando di possedere anche 
elette qualità di combattente, -- Leskov'ki-Premeti-Monastero Laitizza (fronte greco), 
novembre 1940-gennaio sn 2 


PoLestra Rocco di Francesco e di Bruna Adele, da Calitri (Avellino), capitano 
medico 41° ospedale da campo. — Ufficiale medico addetto al reparto chirurgia di un 
espedale da campo, nonostante i bombardamenti aerei nemici, effettuati nelle imme- 
diate vicinanze dell'ospedale, continuava con serenità e con calma la sua opera di chi- 
rurgo. In occasione dello spostamento dell'ospedale in altra zona, con grande abnega- 
zione e fermezza d'animo si prodigava nello sgombero dei feriti e del materiale. — 
Corizza (fronte greco), 1-21 novembre 1940-XIX. 


Capretti Michele di Simone e di Baratta Berta, da Sala Consilina (Salerno), tenente 
medico 8° reggimento alpini. — Ufficiale medico di compagnia alpini, già ripetuta- 
mente prodigatosi nell'assolvimento della sua missione in zona molto battuta, si por- 
tava, sotto intenso fuoco di artiglieria e mitragliatrici, presso altro reparto privo di sa- 
nitario, ove prestava, incurante del pericolo, cure ai feriti. — Pades (fronte greco), 9 
novembre 1940-XIX. 


Caserta Vincenzo di Antonio e di Polimeni Carmela, da Reggio Calabria, tenente 
medico ufficio sanità militare truppe Amara, — Ufficiale medico addetto presso l'ufficio 
di sanità di un comando truppe, svolgeva alacre fattiva intelligente operosità ai fini 
dell'organiszazione del servizio sanitario presso i vari settori di guerra, Successivamente, 
prodigandosi con squisito senso del dovere, si recava con sommo sprezzo del pericolo 
fin nelle linee più avanzate, per controllare e perfezionare l'applicazione di tale impor- 
tante servizio, I risultati raggiunti confermano la sua alta capacità, da lui dimostrata 
in altre precedenti occasioni, —- Frone Gallabat-Metemmà, gennaio 1941-XIX. 


Denza Paolo di Felice e di Rienzi Giulia, da Montecorvino Rovella (Salerno), te- 
nente medico 8° bersaglieri. — Durante una lunga marcia nel deserto si prodigava nel 
soccorso di feriti da scoppio di mine e mitragliamento dell'avversario, riuscendo a man 
tenere il contatto con la propria colonna che procedeva a forte andatura. Nel corso di 
un attacco contro un forte presidiato da ingenti forze nemiche, prestava instancabil- 
mente ed in condizioni difficili le sue cure ai feriti, dando prova di calma e sprezzo 
del pericolo. — Ei Mechili, 8 aprile 1941-XIX. 
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Febei Carlo di Agostino e di Gallarati Maria, da Comogiovine (Milano), tenente 
medico ospedale da campo 0602. — Durante il periodo delle operazioni nel settore di 
Gallabat-Metemma, operando in condizioni di cima e di ambiente particolarmente dif- 
ficili, ad immediato contatto con le truppe operanti e sotto i bombardamenti del ne- 
mico, con alto spirito di sacrificio e di abnegazione, non conoscendo riposo nè di notte 
nè di giorno, portava agli ammalati e feriti assistenza continua, amorosa ed appassionata. 
— Fronte Gallabat-Metemma, nevembre-dicembre 1940-genna‘o 1941-XIX. 


Fissi Giuseppe di Antonio e fu Giula Gandolfi, da Iesi (Ancona), tenente medico 
ospedale da campo 0602. — Durante il periodo delle operazioni nel settore di Gallabat- 
Metemma, operando in condizioni di clima e di ambiente particolarmente difficili, ad 
immediato contatto con le truppe operanti e sotto 1 bombardaminti del nemico, con 
alto spirito di sacrificio e di abnegazione non conoscendo riposo nè di notte rè di 
giorno, portava agli ammalati e feriti assistenza continua, amorosa ed appassionata, — 
Fronte Gallabat-Metemma, dicembre 1940-gennaio 1941-XIX. 


Lazzaro Domenico di Domenico e di Bianchi Maria Addolorata, da Torino, tenente 
nedico ospedale da campo 0602. — Durante il periodo delle operazioni nel settore Gal- 
labat-Metemma, operando in condizioni di clima e di ambiente particolarmente diffi- 
cili, ad immediato contatto con le tuppe operanti e sotto i bombardamenti del nemico, 
con alto spirito di sacrificio e di abnegazione, non conoscendo riposo nè di notte nè 
di giorno, portava agli ammalati e feriti assistenza continua, amorosa ed appassionata. 
— Fronte Gallabat-Metemma, novembre-dicembre 1940-XIX-genna'o 1941-XIX. 
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Marcer Enzo di Lodovico e di Campello Ester, da Albignasego (Padova), tenente 
meilico 50° ospedale da campo. — Durante un violento bombardamento aereo, che cau- 
sava l'incendio di varie baracche e numerose v ttime provocate dagli scoppi di un depo- 
sito di munizioni, si prodigava nell'opera di soccorso dei feriti, dando prova di coraggio 
e di sprezzo del pericolo. — Premeti (fronte greco), 20 novembre 1940-XIX. 


Musso Antonio di Francesco Angelo e di Giuseppina Oberto, da Mignama (Ge- 
nova), tenente medico complesso chirurgico autocarrato. — Durante le operazioni sul 
fsonte Gallaba:-Metemma, assumendo tempestivamente e volontariamente la direzione 
del complesso chirurgico cutocarrato, si portava con questo nell: immediate vicinanze 
del fronte di battaglia e sotto la continua insidia del nemico, con alto sprezzo del pe- 
ricolo, portava la sua opera ai numerosi militari feriti provenienti dalla prima linea. 
Ufficiale medico di alte virtù militari, animato da profondo sentimento filantropico. — 
Fronte Gallabat-Metemma, 9 novembre-13 dicembre 1940-XIX. 


Quarcnoto Carlo di Angelo e di Cominci Giulia, da Ud'ne, tenente medico 44° 
reggimento fanteria. — Dirigente del servizio sanitario di un settore, in una giornata 
di aspri combattimenti, si portava volontariamente al posto dî medicazione del batta- 
glione più duramente impegnato e, benchè sottoposto a violento fuoco avversario, diri- 
geva, con calma e sprezzo del pericolo, lo sgombero dei feriti. Già distintosi in prece- 
denti azioni per perizia ed ardimento. — Beqirit (fronte greco). 8 aprile 1941-XIX. 


Via Enrico di Giulio e di Dukard Margherita, da Roma, tenente medico ospedale 
da campo 0602, — Durante il periodo delle operazioni nel settore di Gallabat-Metemma, 
operando in condizioni di clima e di ambiente particolarmente difficili. ad immediato 
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contatto con le truppe operanti e sotto i bombardamenti del nemico, con alto spirito di 
sacrificio e di abnegazione, non conoscendo riposo nè di notte nè di giorno, portava agli 
ammalati e feriti assistenza continua, amorosa ed appassionata. — Fronte Gallabat-Me- 
temma, dicembre 1940-gennaio 1941-XIX. 


Massara Corrado fu Armando e di Egle Bice Gentili, da Catanzaro, sottotenente 
medico 207° reggimento fanteria. — Durante violento ettacco nemico, vista la difficoltà 
di trasportare i feriti al posto di medicazione di battaglione, a causa dell'intenso fuoco 
di distruzione dell'artiglieria avversaria, si portava volontariamente sulla linea più avan- 
sata per prestare l'opera sanitaria ai feriti intrasportabili. — Skrep i Vitos quota 1277 
(fronte greco), 7 aprile 1941-XIX. 


Simeoni Giuseppe di Pietro Achille e fu Pavan Fiorina, da Padova, sottotenente 
medico 4° reggimento fanteria carrista. — Ufficiale medico addetto ad un battaglione 
carri armati, in aspra lotta contro nemico cinque volte superiore in mezzi corazzati, in 
terreno scoperto ed in zona battuta da intenso tiro nemico, assolveva il suo compito con 
calma e sprezzo del pericolo e rimaneva al suo posto, continuando nella generosa mis- 
sione, fino al termine del combattimento, — Alam Abu Hilciuat (Africa settentrionale), 
19 novembre 1940-XIX. 


Teppati Renato fu Temistocle e di Maria Eugeni, da Roma, sottotenente medico 
reggimento lancieri di Milano. — Ufficiale medico di un gruppo di squadroni impe- 
gnato in aspro combattimento, si portava audacemente nei posti più battuti per soccor- 
rere numerosi feriti, dando prova di spirito di sacrificio e di abnegazione. — Scalo Sajada 
(fronte greco), 24 novembre 1940-XIX. 


TomaseLLi Antonio di Placido e di Olivieri Maria, da Caltanissetta, sottotenente 
medico 207° reggimento fanteria. — Volontario in una compagnia arditi, già distintosi 
per il suo coraggioso comportamento in precedenti azioni, durante un combattimento 
notturno, svolgeva oltre che opera sanitaria, anche azione di coraggioso soldato, inci- 
tando con la parola e l'esempio gli arditi a persistere nella dura lotta. — Llenge, quota 
1259 (fronte greco), 4-9 aprile 1941-XIX. 


= PROMOZIONI DI UFFICIALI MEDICI DEI. SERVIZIO SANITARIO. 


UrriciaLi MEDICI iN S, P. 


Capitani incaricati del grado superiore: OrLanpo Teodoro. 
Capitani incaricati del grado superiore promossi maggiori: OrLanpo Teodoro. 
Tenenti promossi capitani; Benetti Giuseppe. 

UrriciaLi cHIMICI FARMACISTI IN S. P. 


Capitani promossi maggiori: CoLetta Vittoriano, MeLentonna Ettore, Lonco Fulvio. 


— CNORIFICENZE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


Orpine DELLA Corona D'ITALIA. 


Cavaliere: maggiori med'ci BarroLomucer Domenico, De Liwsis Fortunato, Iascoxe 
MacLieri Gino, MirencHi Ugo, Zoppi Zelio; capitani medici Corpero Adriano, De 
Lou Ivo, Di Murro Manlio, Di Primio Francesco, Pagano Mario, Percoro Vincenzo, 
TaLiento Aniello; tenenti medici Cacupi Ignazio. 
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I ConGRESSI DI MEDICINA INTERNA E DI CHIRURGIA. 


Il 46° Congresso della Società ital'ana di medicina interna e il 47° Congresso della 
Società italiana di chirurgia si sono svol.i a Roma con larghissima partecipazione di 
medici intervenuti da ogni parte d’Italia. 

La seduta inaugurale in comune alle due Società, si è tenuta il 19 ottobre nell'aula 
della Clinica medica al Policlinico Umberto I, presenti il d.rettore generale della Sanità 
Pubblica Petragnani, i direitori generali delle Sanità militari, il Presidente della Società 
italiana di chirurgia Paolucci, il Presidente della Società di medicina interna Frugoni, 
il Prefetto, S. E. De Blasi accademico d'Italia, quasi tu.ti i clinici e patologi medici e 
chirurghi italiani, nonchè moltissimi priraari convenuti da tutte le città italiane. 

Dopo il saluto al Re e al Duce ordinato dal diret ore generale della Sanità pubblica, 
il prof. Frugoni ha letto l’adesione del Ministro Bottai ed ha poi tenu o il d scorso di 
apertura nel quale, rivolto un pensiero ai nostri eroici combattenti ed in part colare al 
Corpo Sanitario militare che adempie al suo delicato compito di assistenza con puro 
spirito di abnegazione, dando nelle prime lince il suo comiributo di sacrificio e di vite. 
ha messo in luce l’importanza e il significato dei congressi di tal genere, che contri- 
buiscono non solo alla elevazione culturale della classe medica ma sopratutto servono 
ad indicare le necessità che, coll’aumento vertiginoso delle nozioni scientifiche, si ven- 
gono creando nell’ambito della preparazione universitaria, 

Il prof. Frugoni ha concluso il suo elevato discorso affermando che i medici ita- 
iani sono « spiritualmente compatti intorno alla bandiera della Patria e dell'umanità, 
pronti a tutto dare ed a compiere il proprio dovere, perchè ciascuno, nel suo settore 
di pensiero e di azione, concorra in quel che può, a c'ò che deve, per il conseguimento 
della Vittoria che è l'imperativo categorico per un futuro di pace e di giustizia » ed ha 
quindi dichiarati aperti i lavori. 

Questi si sono subito in'ziati e sono continuati attivissimi, 


Durante la seconda seduta del Congresso di medicina interna il prof. Frugoni 
ha rievocato la figura del sen. Edoardo Maragliano, che fu presidente della società per 
26 anni, e ha ricordato Augusto Murri, 


Il prof. Frugoni ha pronunciato il d'scorso di chiusura del Congresso di medicina 
interna rilevando i notevoli risultati conseguiti e ringraziando le autorità e personalità 
cella scienza medica italiana ed estera che ad esso hanno partecipato portandovi un 
prezioso contributo di sapere, di fede e di passione. 


Il prof. Brancati ha pronunciato un elevato discorso di chiusura del Congresso di 
chirurgia. 


— LA MORTE DEL PROF. LorENZO BARDELLI. 


Il 12 ottobre si è spento in Firenze il sen. prof, Lorenzo Bardelli, illustre oculista, 
la cui chiara fama — specie di fine chirurgo della specialità — era ben nota non sol- 
tanto in Italia, ma anche all'estero, 

Nato a Montevettolini (Monsummano) il 30 giugno 1869, dopo una brillantissima 
carriera universitaria e nella libera professione, era stato chiamato nel 1925 alla cat.edra 
della R. Clinica oculistica di Firenze, prima come incaricato, e dal 1929 come ordi- 
nario. Aveva lasciato l'insegnamento nel 1939 per limiti di età. 

Con grande passione e con particolare acume clinico egli aveva coltivato e mirabil- 
mente approfondito tutti i rami della specialità: le malattie del segmento anteriore, 
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la diagnostica oftalmoscopi ica, la chirurgia del bulbo, la refrazione, la infortunistica e 
le plastiche della faccia in genere. 

Nella guerra 1915-18 l’esercito ha avuto il prof. Bardelli fra le sue file, prima come 
capitano, poi come maggiore ed inhne come tenente colonnello di complemento, Pa- 
recchi furono — e molto delicati e di indole direttiva — gli incarichi che egli ricevette. 
Fu direttore di un ospedale di riserva per feriti agli occhi, organizzò il servizio oftal- 
mico del Corpo d’Armata e disimpegnò contemporaneamente la carica di consulente 
degli ospedali territoriali della C. RI. nella circoscrizione, Fece parte anche del primo 
Comitato per l'assistenza dei ciechi di guerra, ecc. 

Con la dipartita del prof. Bardelli l’oftalmologia italiana ha perduto una delle sue 
illustrazioni maggiori ed anche alla famiglia sanitaria dell’esercito è venuto a mancare 
uno dei camerati migliori. 


— PER LE RICERCHE SPERIMENTALI IN GERMANIA, 


Il Ministero dell'Interno del Reich, considerata l’attuale penuria di animali da espe 
rimento e per evitare che essi vengano usati in ricerche non indispensabili e difettno 
per ricerche importanti, ha emanato un'ordinanza in data 7 luglio, con la quale prescrive 
che, a scopo di diagnosi microbiologica, non si debba ricorrere agli animali, quando è 
possibile valersi di mezzi clinici, roentgenolici, microscopici, culturali e sierologici; che 
per la diagnosi biologica di gravidanza è consentito soltanto l’impiego di ratti; che gli 
istituti d'igiene, gli uffici di sanità, le istituzioni per esami batteriologici e gli ospedali, 
dovranno possibilmente provvedersi gli animali mediante propri allevamenti; qualora si 
prevedesse che le cavie verranno a difettare nell'inverno, è consentito di farne incetta 
fin da ora, nei luoghi di abituale produzione, così da evitare che questi animali abbiano 
a sopportare i disagi del trasporto durante i'inverno, (Deut, M. W., 8 agosto 1942). 


— COMMISSIONI DI LIBERA DOCENZA PER IL 1945. 


Anatomia chirurgica e corso di operazioni: Fiori Paolo (Genova); Luna Emerico 
(Palermo); Mauro Mario (Napoli); Stropeni Luigi (Torino); Tinozzi Francesco Paolo 
(Pavia). 


Anatomia ed istologia patologica: Battaglia Filippo (Messina); Chiovenda Mario 
(Milano); Costa Antonio (Firenze); D: Gaetani Giovanni (Modena); Reitano Riccardo 
(Catania). 


Anatomia umana normale: Bertelli Ruggero (Parma); Bruni Angelo Cesare (Mi- 
lano); Lambertini Gastone (Napoli); Rossi Ferdinando (Torino); Virno Vincenzo (Roma). 


Clinica chirurgica generale e terapia chirurgica: Baggio Gino (Pisa); Bolognesi 
Giuseppe (Siena); Comolli Antonio (Firenze); Razzaboni Giovanni (Parma); Uffreduzzi 
Ottorino (Torino). 


Clinica delle malattie nervose e mentali: Baldi Felice (Siena); Belloni G. Battista 
(Padova); Buscaino Vito Maria (Catania): De Lisi Lionello (Genova); Pisani Domeni- 
cantonio (Messina). 


Clinica delle malattie tropicali e subtropicali: Bastai Pio (Padova); Castellani Aldo 
(Roma); Condorelli Luigi (Catania); lacono Igino (Napoli); Marino Salvatore (Messina). 
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Clinica dermosifilopatica: Bertaccini G.us:ppe (Bari); Bosellini P.er Ludovico (Ro- 
ma); Manganotti Gilberto (Siena); Mart notij Leonardo (Bologna); Tommasi Ludovico 
(Napoli). 


Clinica medica generale e terapia medica: Duminici Giorgio (Perugia); Ferranini 
Luigi (Bari); Greppi Enrico (Firenze); Izar Guido (Siena); Sabatini Giuseppe (Genova). 


Clinica oculistica: Accardi Vincenzo (Modena); Bietti G ambattista (Sassari); Con- 
uno Antonino (Palermo); Federici Ermanno (Bari); Sgrosso Salvatore (Messina). 


Clinica odontoiatrica: Fasoli Gaetano (Milano); Gatto Ermanno (Roma); Perez 
Giovanni (Roma); Taviani Siro (Perugia); Tempestino Omero (Catania). 


Clinica ortopedica: Bocchi Luigi (Parma); Camera Ugo (Torino); Delitala Fran- 
cesco (Bologna); Marino Zuco Carlo (Roma); Zanoli Raffaele (Genova). 


Clinica ostetrica e ginecologica: Baccialli Luigi (Bologna); Calvanico Raffaele (Na- 
poli); Cattaneo Luigi (Perugia); Gaifami Paolo (Roma); Gentili Attilio (Pisa). 


Clinica otorinolaringoiatrica: Caliceti Pietro (Bologna); Iura Vincenzo (Bari); Ma- 
lan Arnaldo (Torino); ‘Torraca Luigi (Napoli); Torrini Umberto (Firenze). 


Clinica pediatrica: Cocchi Cesare (Firenze); Gerbasi M.chele (Messina); Mascicoîta 
Giuseppe (Cagliari); Nasso Ivo (Milano); Spolverini Luigi (Roma), 


Farmacologia: Aiazzi Mancini (Firenze); Orestano Girolamo (Genova); Picc nini 
Guido (Napoli); Sammartino Ubaldo {Bari); Trabucchi Emilio (Medena). 


Fisiologia umana: Baglioni Silvestro (Roma); Bergami Gino (Napoli); Clementi 
Antonino (Catania); Margaria Rodolfo (Milano); Spadolini Igino (Pisa). 


Igiene: Bertarelli Ernesto (Pavia); Cimmino Aldo (Perugia); Dechigi Melchiorre 
(Modena); Neri Filippo (Bologna); Piras Luigi (Genova). 


Malattie infettive: Azzi Azzo (Torino); Cafferena Dario (Genova); lacono Igino 
(Napoli); Nasso Ivo (Milano); Puntoni Vittor:o (Roma). 


Medicina del lavoro: Aiello Giuseppe (Siena); De Blasi Dante (Pisa); Moriani Giu 
seppe (Roma); Quarelli Gustavo (Torino); V.gliani Enrico (Milano). 


Medicina legale e delle assicurazioni: Benassi Giorgio (Bologna); Boldrini Boldrino 
(Pavia); Cazzaniga Antonio (Milano); Leoncini Francesco (Firenze); Macaggi Dome- 
nico (Genova). 


Patologia generale: Di Macco G.nnaro (Torino); Guerrini Guido (Bologna); Po- 
lettini Bruno (Padova); Rozzesi Francesco (Perugia); Vernoni Guido (Roma). 


Patologia speciale chirurgica e prcpedeutica clinica: Ceccarelli Galeno (Padova); 
Ciminata Antonio (Milano); Fedeli Fedele (Perugia); Forni Giuseppe Gherardo (Bolo- 
gna); Latteri Francesco Saverio (Messina); Paolucci Raffael: (Roma); Righetti Carlo 
(Bari). 


Patologia speciale medica e metcdologica clinica: Antognetti Lorenzo (Genova); 
Chini Virgilio (Bari); Di Guglielmo Giovanni (Napoli); Gamna Carlo (Torino); Greppi 
Enrico (Firenze); Lucherini Tommaso (Roma); Meldolesi Gino (Catania). 


Psicologia. Bertucchi Carlo (Pavia); Cerletti Ugo (Roma); D'Antona Serafino (Bari); 
Gemelli Agostino (Milano); Pozzoli Mario (Roma). 
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Radiologia: Bertolotti Mario (Napoli); Nuvoli Umberto (Roma); Palmieri Giovan- 
ni (Bologna); Ponzio Mario (Torino); Turano Luigi (Roma). 


Tisiologia: D'Amato Luigi (Napoli); Frugoni Cesare (Roma); Galdi Francesco 
(Pisa); Moreili Eugenio (Roma); Omodei Zorinj Attilio (Napoli). 

Urologia: Ceccarelli Galeno (Padova); Dogliotti Achille Mario (Catania); Paolucci 
Raffaele (Roma); Pisani Luigi (Milano); Raimondi Gustavo (Roma). 


Antropologia: Battaglia Raffaele (Padova); Cotronei Giulio (Roma); Frassetto Fabio 
(Bologna); Sergi Sergio (Roma); Virno Vincenzo (Roma). 


Biologia delle razze umane: Gonna Giuseppe (Firenze); Niceforo Alfredo (Roma); 
Pasquini Pasquale (Bologna); Pupilli Giulio Cesare (Bologna); Zavattari Edoardo (Roma). 


— LIBERE DOCENZE. 


Il ten. colonnello medico in s. p. Spezzaferri dott. Antonio, con decreto in data 13 
luglio 1942-XX dell’ecc, il M'nistro dell'Educazione Nazionale, è stato abilitato alla 
libera docenza in igiene, 


Il ten, colonnello medico in s. p. Papagno dott. Michele, con decreto in data 22 
maggio 1942-XX dell’ecc. il Ministro dell'Educazione Nazionale, è stato abilitato alla 
libera docenza in clinica oculistica, 


1] ten, colonnello medico in s. p. Cavaniglia dott. Alfredo, con decreto in data 24 
inaggio 1942-XX dell’ecc. il M.nistro dell'Educazione Nazionale, è stato abilitato alla 
libera docenza in clinica oculistica, 


Il ten. colonnello medico in s. p. Sintoro dott. N colino, con decrito in data 31 
maggio 1942-XX dell’ecc. il Ministro dell'Educazione Nazionale, è stato abilitato alla 
libera docenza in clinica oculistica. 


Il ten. colonnello chimico farmacista in s. p. Scotti dott. Giuseppe, con decreto in 
data 23 settembre 1942-XX dell’ecc, il Ministro d-ll'Educaz'on? Nazionale, è stato abi 
litato alla libera docenza in chimica bromatologica, 


Direttore responsabile; Dott. ALFREDO InGRAVALLE, tenente generale medico. 
Redattore: Dott. Mario GrannantOoNI, tenente colonnello medico, 
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Il problema dell’epilessia ha interessato in eguale misura il fisiologo e 
il clinico. Nè la cosa può meravigliarci. L’epilessia umana più che una malat- 
tia è un «esperimento fatto sul cervello della malattia », come diceva Hu- 
ghlings Jackson; e d'altra parte l’epilessia sperimentale riproduce facilmente 
c in modo abbastanza fedele i principali caratteri dell’epilessia umana. Si 
comprende quindi come i risultati in questo campo siano stati ugualmente 
fecondi per la fisiologia dei centri nervosi e per lo studio della patogenesi 
dell’epilessia. 

L'introduzione dei metodi elettrofisiologici nella clinica lerocenosta 
logramma) e nell’ indagine sperimenta'e (elettrocorticogramma) ha avuto per 
risultato di rendere più stretti questi legami fra fisiologia e clinica. Ci sem- 
bra ormai chiaro che, dal punto di vista della fisiologia generale, l'epilessia 
non è altro che un caso particolare dell'attività convulsiva dei neuroni en- 
cefalici. Tale attività è sostanzia'mente la stessa; sia essa provocata da uno 
degli innumerevoli agenti morbigeni che entrano in giuoco nell’etiologia del- 
l’epilessia umana, sia essa creata artificialmente dallo sperimentatore me- 
diante uno qualsiasi dei numerosi mezzi che la tecnica fisiologica gli offre. 

Come nella fisiologia, così nel campo della patologia, colpisce l’unifor- 
mità e la regolarità con cui il neurone risponde agli stimoli più svariati, Oc- 
corre quindi innanzitutto analizzare il comportamento del neurone in atti- 
vità convulsiva; perchè solo in tal modo sarà possibile impostare i problemi 
patogenetici e diagnostici, che l’epilessia umana ci presenta, nella maniera la 

più e chiara e razionale. 
L’indagine elettrofisiologica ha permesso finora di mettere in evidenza 
que ordini di fenomeni, che differenziano nettamente l’attività convulsiva da 
quella normale (1). 


(1) L'attività, normale o patologica, del neurone si manifesta coll'emissione di impulsi nervosi, 
che decorrono in senso cellulitugo lungo il suo cilindrasse. Ogni singolo impulso nervoso è accom- 
pagnato da una variazione di potenziale clettrico (potenziale d'azione), i cui caratteri sono costanti, 
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Il primo fenomeno è rappresentato dalla tendenza estrema che hanno i 
neuroni di un centro in attività convulsiva a pulsare all'unisono. Questa ten- 
denza fa sì che quando un centro nervoso diventa un focus epilettogeno si 
ha un reclutamento in massa dei neuroni che lo compongono; questi poi 
tendono a presentare un'attività perfettamente sincrona, Le fondamentali 
ricerche di Adrian hanno dimostrato che la tendenza al sincronismo è pre- 
sente anche in condizioni normali; nell’epilessia essa è solamente spinta fino 
all'estremo limite (letteratura in Bremer e Titeca, 1940). Opportunamente 
quindi Jasper (1940) ha proposto di chiamare l’epilessia una « ipersincronia 
parossistica ». 

Il secondo fenomeno è rappresentato dal fatto che ogni singolo neurone 
in attività convulsiva emette impulsi nervosi a frequenze altissime (dell’ordi- 
ne di 1000 al sec.), circa 10 volte superiore alle massime che si riscontrano 
in condizioni normali (Adrian e Moruzzi, 1939-1940). 

Queste due proprietà spiegano in modo soddisfacente i principali fatti 
che la clinica ha messo in evidenza e sono forse suscettibili di utili applica- 
zioni anche nel campo della medicina militare. Nel presente lavoro ci pro 
niamo appunto di sottoporre ad un esame critico i principali dati di fatto, le 
dottrine e i problemi che si riferiscono all’epilessia umana nei suoi aspetti 
clinici e medico-militari. Nostro obbiettivo è di gettare un ponte fra l’in- 
dagine sperimentale e l'osservazione clinica. Di conseguenza dobbiamo porci 
innanzi tutto un problema preliminare; che si riassume nella domanda, se 
i risultati delle ricerche eseguite sui comuni animali di esperimento siano 
senz'altro applicabili ai casi che ci presenta la patologia umana. 


I. - APPLICABILITA’ ALL'UOMO DEI DATI OTTENUTI 
COLL’ESPERIMENTO. 


Il problema della patogenesi dell’epilessia può essere considerato da due 
punti di vista differnti. Il primo è quello della fisiopatologia generale, che 
si propone semplicemente d’indagare il comportamento di un aggregato 
qualsiasi di reuroni in attività convulsiva. Il secondo è quello della fisiopa- 
tolog'a speciale, che si propone di studiare la parte sostenuta dai varî centri 
corticali e sottocorticali nel nascere e nello svolgersi dell'accesso epilettico. 

Ci sembra ormai dimostrato che i dati riguardanti la fisiopatologia del- 
l’accesso convulsivo sono di portata generale, e come tali applicabili all’epi- 


per un determinato neurone. Di conseguenza la slifferenza fra l'attività nervosa che si ha durante un 
accesso epilettico (« attività convulsiva ») e l'attività normale deve risiedere unicamente nella fra 
zione maggiore o minore di neuroni che entrano in attività in un determinato periodo di tempo; 
co nella frequenza maggiore 0 minore con cui si susseguono gli impulsi in un singolo cilindrasse. 
Questi due fattori sono quelli che regolano l'intensità del « bombardamento » d'impulsi nervosi a 
cui il midollo spinale è sottoposto da parte dei nevroni motori encefalici; e quindi l'intensità e il 
carattere della risposta motoria. 
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lessia umana. Vari fatti comprovano questa nostra asserzione. Non è dubbio 
che le onde biolettriche convulsive, che noi produciamo sperimentalmente 
sull’animale, corrispondono alle onde « epilettiche » che noi deriviamo, colla 
elettroencefalogratia, dal cervello dell’uomo. Il minore voltaggio di queste 
ultime è dovuto allo shunt da parte dei tegumenti cranici (cfr. Jung, 1939). 
Del resto l’attività elettrica della corteccia cerebrale umana messa a nudo 

stata registrata in occasione di interventi operatorî; si è visto che le onde 
bioelettriche che caratterizzano l’accesso cpilettiforme spontaneo o provo- 
cato dalla stimolazione elettrica sono del tutto identiche a quelle che si osser- 


vano nei comuni animali da esperimento (Meyers, 1941). Come è noto, le { 


vate D 
. . . . . d 4 ‘| PIL 
onde convulsive sono l’espressione dell’ipersincronia parossistica: il loro alto è 


potenziale è appunto dovuto al fatto che le pulsazioni elettriche delle singole 
unità, essendo pressochè sincrone, si sommano. L’ipersincronia parossistica _,; 
caratterizza quindi l'epilessia umana come l'epilessia sperimentale. N 

Il secondo carattere dell’attività convulsiva è rappresentato dalla p 
senza di scariche ad alta frequenza, separate da intervalli di totale esauri- 
mento. Tale proprietà è stata osservata registrando, con un microelettrodo 
inserito a livello della decussatio pyramidum, gli impulsi nervosi decorrenti 
lungo una singola unità del fascio piramidale, durante la stricninizzazione 
locale o la faradizzazione della zona motrice (Adrian e Moruzzi, 1939-40). 
Per questo carattere una conferma non è stata potuta ottenere sull’uomo 
cpilettico, per ovvie difficoltà tecniche; nè ci risulta che essa sia stata finora 
tentata. La fase di esaurimento bioclettrico che segue le scariche convulsive 
ad alta frequenza è stata però osservata anche nel cervello umano messo a 

nudo (Meyers, 1941); il Meyers in base ai dati ottenuti sull'uomo giunge 
anzi alle stesse conclusioni cui era giunto Moruzzi (1939) con ricerche spe- 
rimentali sul coniglio, e cioè che il fenomeno di estinzione di Dusser de Be- 
renne e Mc Culloch (1937, 1939) è l’espressione di un esaurimento post- 
convulsivo. 

Per la fisiopatologia speciale, invece, le cose non sono così semplici. E 
intuitivo che non possono essere utilizzate in a'cun modo le ricerche su ani- 
mali sprovvisti di una zona corticale motrice. Poichè questa, ancora negli 
uccelli, è del tutto rudimentale (cfr. Bremer, Dow e Moruzzi, 1940), ciò 
significa che le ricerche devono limitarsi ai mammiferi. Nei subprimati, e 
sopratutto negli animali girencefali (quali il gatto e il cane), la corteccia mo- 
trice è indubbiamente bene sviluppata: le componenti piramidali ed extra- 
piramidali vi sono ampiamente rappresentate (Tower, 1936). Tuttavia il 
grado di sviluppo è incomparabilmente inferiore a quello che si osserva nel- 
l’uomo e nei primati. Quivi (cfr. Fulton, 1938 e Donaggio, 1941) si ha 
un'ampia area puramente extrapiramidale (arca 6, o premotoria) e un'area 
a funzioni miste, piramidali ed extrapiramidali (aerea 4 0 motoria); l’im- 
portanza che ha assunto il sistema piramidale risulta dal confronto degli 
effetti della sezione bulbare delle vie cortico-spinali nella scimmia e nel 
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gatto (Tower, 1940 e 1935). Concludendo, semplici considerazioni d’ordine 
filogenetico ci impediscono di considerare senz'altro validi per l’uomo i 
dati ottenuti sui comuni animali da esperimento; almeno per ciò che ri- 
guarda la fisiopatologia speciale dell’accesso epilettico. 

Per questo fatto acquistano uno speciale significato le ricerche compiu- 
te sulle scimmie e quelle fatte sull'uomo, in occasione di interventi chirur- 
gici. Qui è pure la ragione principale della notevole importanza che l’elet- 
troshock, introdotto da Cerletti e Bini per la cura della demenza precoce, ha 
dal punto di vista della fisiologia umana. 


II. - L’'ELETTROSHOCK. 


Battelli (1903) aveva dimostrato che la stimolazione elettrica transcra- 
nica, eseguita colle comuni correnti industriali, produce tipici accessi epi- 
lettiformi negli animali da esperimento. Queste ricerche, più volte ripetute 
e confermate (cfr. Cerletti, 1940), erano rimaste però nel campo puramente 
sperimentale. L'introduzione del metodo delia stimolazione epilettogena tran- 
scranica (elettroshock) nella clinica si deve a Cerletti (1940) e a Bini (1940). 
Quest'ultimo A. ha costruito un apparecchio che permette di fare passare 
la comune corrente indusiriale (45 periodi; 80-110 volts) attraverso il cranio, 
per la durata di 1/10 sec. E’ possibile in tal modo produrre degli accessi epi- 
lettici tipici e del tutto innocui. Non è compito della presente trattazione pas- 
sare in rivista i numerosi lavori eseguiti sull’elettroshock (cfr. Cerletti, 1940; 
Cerletti e Bini, 1940; Binî, 1940; Bini e Puddu, 1940; esposizione recente in 
Rizzo, 1942). Ci proponiamo semplicemente di esaminare i contributi che 
l’elettroshock, considerato come metodo per ottenere l'epilessia sperimen- 
tale sull’uomo, ha portato al problema della patogenesi dell’accesso convulsivo 
cpilettico. 

Bini (1940) distingue tre tipi di shock, di intensità crescente: lo shock 
mancato, lo shock incompleto, lo shock completo. In tutti e tre questi tipi 
si osserva al momento del passaggio della corrente una contrazione tetanica 
generalizzata (spasmo estensore, opistotono: « spasmo elettrico »), i cui ca- 
ratteri sono relativamente costanti. La classificazione delle varie forme di 
shock, che possono essere entro certi limiti ottenute a volontà graduando 
l'intensità della stimolazione elettrica, si basano, essenzialmente, sui feno- 
meni che si hanno nel periodo immediatamente successivo al passaggio della 
corrente. 

In tale periodo si osserva la perdita di coscienza, l’apnea e l’accesso con- 
vulsivo cpilettico, che riproduce fedelmente quello che si osserva nella clini- 
ca. La differenza fra i tre tipi di shock riguarda appunto la distribuzione di 
questi sintomi post-stimolatori. Nello shock mancato non si ha perdita di 
coscienza. Nello shock incompleto si ha perdita di coscienza, non accom- 
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pagnata da apnea (assenza I grado) o con apnea di varia durata (assenze di 
II, III, IV grado); e con movimenti a tipo automatico, ma non a carattere 
convulsivo. Nello shock completo, invece, si ha il tipico accesso convulsivo 
(Bini, 1940). A_ volte lo « spasmo elettrico » che si ha durante il passaggio 
della corrente è seguito, senza soluzione di continuità, dall'accesso convul- 
sivo epilettico (accesso convulsivo immediato). Assai spesso invece allo « spa- 
smo elettrico » segue un rilasciamento totale della muscolatura, che dura 
diversi secondi (fino a 50); questo poi è seguito, a sua volta, dall’apparizione 
di un tipico accesso epilettiforme (accesso convulsivo ritardato). Si rimanda 
a Bini (1940) per una descrizione dei vari tipi di accesso convulsivo, che in 
genere riproducono fedelmente quelli che si osservano nella clinica. Nella 
fase post-accessuale si ha molto spesso il fenomeno di Babinski, quasi sempre 
il clono del piede. V'è il tipico coma, con respiro stertoroso; mentre la co- 
soenza, che era scomparsa al momento del passaggio della corrente, rimane 
assente. La ripresa della coscienza avviene dopo diversi minuti. 

Dallo studio dei fenomeni convulsivi dell’elettroshock emergono alme- 
no due fatti che erano sfuggiti ai fis'ologi sperimentali; o per lo meno sui 
quali non era stata richiamata a sufficienza l’attenzione. 

Il più importante è rappresentato dall'accesso convulsivo ritardato; ossia 
dal fatto che tra « spasmo elettrico » e accesso epilettiforme vero e proprio 
può decorrere un intervallo, anche relativamente lungo, di completo rila- 
sciamento muscolare. Coll’epilessia faradica, invece, la regola è che l’accesso 
convulsivo segue immediatamente il tetano che si ha durante l'applicazione 
della corrente elettrica sulla corteccia motrice. La ragione del fatto che il 
fenomeno era sfuggito ai fisiologi sperimentali è da attribuirsi, verosimil- 
mente, alla durata assai più lunga dell’applicazione della corrente epiletto- 
gena negli animali da esperimento. Cerletti e Bini (1940) hanno infatti osser- 
vato che se l’elettroshock viene applicato per un tempo più lungo, il che è 
ovviamente fattibile solo sugli animali da esperimento, spasmo elettrico e 
accesso epilettiforme si fondono in un unico complesso. 

Una seconda osservazione degna di rilievo è rappresentata dal fatto che 
mai, anche ripetendo più volte l’elettroshock (fino a 70 accessi a intervalli 
di 3-5 minuti, nel cane; Cerletti e Bini, 1940), si rende kpilettico l’animale 
così trattato. Questo continua a presentare l’accesso so'o per azione dello 
stimolo elettrico, e mai a distanza di tempo superiori ad un minuto dal- 
l'applicazione di questo. Anche qui le concezioni classiche non facevano pre- 
vedere questo fatto, perchè è noto che si può produrre un’epilessia Jackso- 
niana della durata di diverse ore faradizzando ripetutamente la corteccia 
motrice. Ma si deve ammettere, in base ai dati forniti dall’elettroshock, che 
la corteccia cerebrale diventa stabilmente epilettica solo con stimolazioni 
faradiche prolungate; e forse per azione associata del trauma cerebrale rap- 
presentato dalla messa a nudo e dal raffreddamento. 
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Il fenomeno dell'accesso convulsivo ritardato merita particolare atten- 
zione. E' indubbio che lo «spasmo elettrico », che si osserva al momento 
del passaggio della corrente, è l’espressione dell'attività dei neuroni motori 
encefalici, corticali e sottocorticali; e non di una diffusione fisica di correnti 
ai centri segmentari, ai nervi e ai muscoli. Esso è difatti assente nelle regioni 
infralesionali del preparato spinale (Samaja, 1904); il che è la migliore prova 
che i motoneuroni spinali entrano in attività unicamente perchè sollecitati da 
impulsi provenienti da neuroni motori encefalici, E’ poi estremamente pro- 
babile che l'attività dei neuroni encefalici responsabili dello « spasmo elet- 
trico » sia già un'attività a tipo convulsivo, del tutto analoga a quella che 
si osserva durante l’accesso cpilettico. Infatti la stimolazione faradica diretta 
della zona corticale motrice, pur essendo indubbiamente di intensità assai 
minore a quella che si ha nell’elettroshock, produce le tipiche scariche con- 
vulsive delle cellule di Betz (Adrian e Moruzzi, 1939-40). 

Se quest ‘ultima premessa è vera, è possibile ricavarne alcune deduzio- 
ni non prive di interesse. E' noto che le scariche convulsive ad alta frequenza 
portano a due ordini di conseguenze, fra loro antagoniste. Esse esauriscono 
rapidamente il neurone, determinando un’abolizione totale della sua attività 
(Adrian e Moruzzi, |. c.); questo fattore di « estinzione » tende natural- 
mente ad arrestare l’accesso convulsivo. L’alta frequenza del bombardamento 
d’impulsi nervosi permette d'altra parte che le resistenze sinaptiche vengano 
rapidamente valicate (Adrian e Moruzzi, l. c.) e quindi che altri neuroni 
vengano trascinati nell'attività convulsiva, Si ha in tal modo un fattore di 
propagazione, che tende invece ad estendere ad altri neuroni l’attività con- 
vulsiva e a prolungarla nel tempo come scarica postuma (« afterdischarge »). 
Ci sembra probabile che sia il giuoco di questi due fattori antagonisti a deter- 
minare il comportamento del soggetto nel periodo immediatamente suc- 
cessivo all'applicazione della stimolazione transcranica. Infatti se lo stimolo 
è forte e prolungato il fattore di propogazione ha, momentaneamente, il 
sopravvento. Lo spasmo elettrico si fonde coll’accesso epilettiforme e la fase 
di estinzione si iimita al sole periodo post-accessuale (rilasciamento musco- 
lare, fenomeno di Babinski etc.). Ma se lo stimolo è più lieve o di breve 
durata, la fase di estinzione ha momentaneamente il sopravvento; di con- 
seguenza lo spasmo elettrico è seguito da rilasc‘amento muscolare. 

Ma ricerche elettrofisiologiche «di Moruzzi (1939) hanno dimostrato che 
rilasciamento muscolare, e quindi inattività dei motoneuroni bulbo-spinali, 
non implica cessazione dell'attività convulsiva dei neuroni motori sopra- 
segmentari; si possono avere delle scariche convulsive encefaliche infralimi- 
pari per i motoneuroni spinali, e quindi prive di azione motrice, E’ quindi 
probabile che nell’individuo in cui lo spasmo elettrico è seguito da r'lascia- 
mento muscolare, rimanga in realtà un foco'aio di attività convulsiva, che 
tende a propagarsi ad altri neuroni. La comparsa di un nuovo acccesso di- 
penderà dal giuoco dei due fattori antagonisti, il fattore di estinzione che si 
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dilegua col "empo e il fattore di propagazione; i quali a loro volta sono legati 
alla responsività e all’affaticabilità dei neuroni da una parte, all’intensità della 
stimolazione dall'altra. Bini (1940) ha messe in rilievo il fatto significativo 
che le intensità di stimolazioni che provocano l’accesso epilettiforme ritar- 
dato sono le più vicine a quelle che provocano le assenze di III e IV grado. 
Questo fatto si spiega facilmente se si ammette che sia nell’assenza sia nel- 
l’accesso convulsivo ritardato il periodo dello spasmo elettrico è seguito da 
una fase di esaurimento post-convulsivo dei neuroni encefalici. Ma durante 
tale fase d’esaurimento l’attività convulsiva non è del tutto abolita: essa è 
solamente così debo'e che non riesce a scatenare l’attività dei motoneuroni 
hulbo-spinali. Ma il fuoco cova sotto le ceneri. A volte esso finisce per essere 
soffocato, e ne risulta l'assenza; a volte invece, col graduale dileguarsi nel 
tempo della fase di estinzione, esso riesce a ripigliare di nuovo il sopravvento, 
e si ha l’accesso convulsivo ritardato. In quest’ultimo caso la scarica convul- 
siva è di una tale intensità e durata che ingenera uno stato di esaurimento 
dei neuroni encefalici assai più intenso e duraturo di quello che segue al 
fugace spasmo elettrico: è la fase del coma post-accessuale. Ad essa proba- 
bilmente si deve se l’accesso epilettiforme dell’elettroshock rimane singolo e 
non sbocca mai in uno status epilepticus: giacchè durante tale fase i varî 
focolai epilettogeni vengono a poco a poco estinti. 

Riassumiamo. L'assenza, l’acoesso convulsivo ritardato e l’accesso con- 
vulsivo immediato ci sembrano tre manifestazioni di intensità crescente del- 
lo stesso fenomeno. Anche nella assenza si hanno manifestazioni motorie 
a carattere convulsivo: ma esse si limitano al momento del pasaggio della 
corrente (« spasmo elettrico »), e non sono seguite da scariche postume 
(« afterdischarge »); almeno da una scarsa postuma tale da affiorare alla peri- 
fcria motrice. Quando questa scarica postuma è presente e riesce ad aver ra- 
gione dello stato di « estinzione » provocato dalla stimolazione elettrica, essa 
sbocca fatalmente in un accesso epilettiforme, per la tendenza che ha l’atti- 
vità convulsiva ad allargarsi e ad accrescersi a valanga. A seconda che ciò 
avviene subito o con un ritardo si ha l’accesso convulsivo immediato o ri- 
tardato. 

Questa nostra spiegazione delle manifestazioni motorie dell’elettroshock 
ha, come ogni tentativo d’interpretazione, valore puramente provvisorio. 
Tutto quello che possiamo dire è che, allo stato attuale delle nostre cono- 
scenze, essa ci sembra accordarsi nel modo migliore coi fatti assodati dal- 
l'indagine sperimentale. Essa ha poi, se non altro, il vantaggio di spiegare 
i fatti nuovi che l’elettroshock ha apportato aila fisiologia umana senza 
ricorrere a ipotesi sussidiarie; ma utilizzando semplicemente le nostre co- 
noscenze sulla fisiopatologia generale dell'accesso convulsivo. Comunque an- 
che se non si vuole tener conto di essa, appare chiaro che la risposta dell’en- 
cefalo umano alle stimolazioni elettriche epilettogene non differisce essen- 
zialmente da quelle dei subprimati. Questa constatazione è confortante per- 
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chè ci incoraggia sempre più a mettere in rapporto, anche nel campo della 
fisiopatologia speciale dell'accesso convulsivo, i risultati dell'indagine spe- 
rimentale coll’osservazione clinica. 

Rimangono da spiegare i fenomeni vegetativi e a perdita di coscienza; 
ma di ciò sarà detto nei prossimi capitoli. 


III - SIGNIFICATO DELLA FASE TONICA 
DELL'ACCESSO CONVULSIVO. 


La distinzione fra fase tonica e fase clonica dell'accesso convulsivo è 
classica ed ha un indubbio valore descrittivo. Il termine « tonico » signfica 
però, solamente, che la contrazione dei muscoli è continua. Esso ha valore 
unicamente in contrapposizione al termine « clonico »; giacchè nelle con- 
vulsioni cloniche le contrazioni muscolari sono interotte da ritmiche fasi di 
rilasciamento, che possono essere o no accompagnate dalla contrazione dei 
muscoli antagonisti. 

Ma per il fisiclogo « tono dei muscoli striati » è sinonimo di « tono 
posturale ». Ed è indubbio che il termine « tonico », applicato ad un'attività 
muscolare di natura convulsiva, ha contribuito ad introdurre nel campo 
della clinica delle concezioni patogenetiche che non ci sembrano per nulla 
provate. Si è pensato che la fase « tonica » sia un fenomeno simile alla rigi- 
dità da decerebrazione di Sherrington: e cioè un fenomeno di dis'nibizione 
(« enthemmung », « release »), con conseguente attività esagerata dai centri 
posturali bulbo-pontini, sottratti al controllo di centri inibitori più rostrali. 
Ora è bene ricordare che i sostenitori di questa concezione (letteratura in 
Longhi, 1940) non hanno portato alcun argomento sperimentale in favore 
di tale modo di vedere, 

Eppure era facile trovare un esperimento cruciale. Il tono posturale è, 
nei mammiferi, un riflesso propriocettivo; dopo sezione delle radici poste- 
riori corrispondenti a un arto pelvico (deafferentazione) mancano nell’arto stesso 
il tono normale e ia sua caricatura patologica, la rigidità da decerebrazione 
(Sherrinton, 1906; cfr. Bremer, 1932). Bastava dunque dimostrare che la fase 
tonica dell’accesso convulsivo manca in un arto deafferentato ed è invece 
presente negli arti normali. Questa prova, a nostra conoscenza, non è mai 
stata data. Un esperimento del genere è stato però fatto, per altri scopi (Smith, 
Mettler e Culler, 1940; Mettler e Mettler, 1940; Kriazhew, 1941); e il ri- 
sultato è stato proprio il contrario di quanto ci si poteva attendere in base 
all'ipotesi suddetta. Si è visto che dopo deafferentazione totale di un arto, la 
stimolazione faradica della zona corticale motrice produce una contrazione 
c tonica », e cioè continua, nell’arto deafferentato; mentre negli arti nor- 
mali la contrazione è « fasica », € cioè caratterizzata da ritmiche contrazioni 
e rilasciamenti. Se tutto l’arto viene deafferentato, all’infuori di un solo 
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muscolo, questo solo esplica un’attività fasica quando viene stimolata la 
zona corticale motrice; la risposta dei muscoli deafferentati è invece « to- 
nica ». Gli AA. pensano che « quando un muscolo si contrae eccita certe 
terminazioni intramuscolari che tendono a determinare in via riflessa la ces- 
sazione della contrazione » (Smith, Mettler e Mettler, 1940). L'attività fa- 
sica sarebbe insomma dovuta a ritmiche inibizioni autogene, d’origine pro- 
priocettiva. Anche se questa non è l’unica ragione dell’intermittenza del 
clono, rimane il fatto che una risposta continua, a tipo « tonico », si ha 
proprio nei muscoli deafferentati, e cioè atonici. Il che è contro l’ipotesi di 
una natura posturale della « fase tonica » dell’accesso convulsivo. 

In realtà tutto fa ritenere che fase tonica e fase clonica siano fenomeni 
sostanzialmente identici e della stessa natura. Già Cobb (1924) aveva osser- 
vato, registrando gli elettromiogrammi nelle convulsioni da assenzio, che la 
sola differenza fra fase tonica e clonica è che ia seconda «è discontinua e 
interrotta da periodi in cui non si hanno correnti d’azione, mentre la fase 
tonica è del tutto continua ». Conclusioni queste del tutto incompatibili col- 
l'ipotesi di una natura posturale della fase tonica; dato che il tono posturale 
è intrattenuto da scariche a bassa frequenza (circa 10 al sec.) dei motoneu- 
roni spinali (Adrian e Bronk, 1929), mentre il tetano convulsivo è intratte- 
nuto da scariche ad alta frequenza (Jalavisto, 1940). Mancano purtroppo 
delle ricerche sulla frequenza di scarica di una singola unità motrice 
nella fase tonica e nella fase clonica dell'accesso convulsivo. Per ovvie ra- 
gioni le tecniche di Adrian appaiono difficilmente applicabili all'uomo in 
queste condizioni; e nel preparato curarizzato manca il controllo dei mo- 
vimenti muscolari. Tutto però fa ritenere che nella così detta fase « tonica », 
non si abbia affatto il tetano asincrono, a bassa frequenza, che caratterizza 
il tono posturale; ma solo delle scariche ad alta frequenza, che all'apparire 
della fase clonica vanno riunendosi in gruppi, separati da pause. Anche se 
non vogliamo anticipare i risultati dell'indagine futura, è opportuno rile- 
vare che i fautori della dottrina « posturale » della fase tonica non hanno, 
anche dal punto di vista elettrofisiologico, portato alcun argomento in fa- 
vore del ioro modo di vedere. 

‘ Ma se fase tonica e fase clonica sono fenomeni fondamentalmente della 
stessa natura, rimane sempre da spiegare perchè la scarica convulsiva dei 
motoneuroni bulbo- -spinali sia continua nel primo caso, intermittente nel 
secondo. I dati che ci possono illuminare a questo riguardo non mancano. 
Anzitutto v'è il fatto di constatazione comune che nell’accesso épilettico, 
clinico e sperimentale, la fase tonica precede sempre la fase clonica; questa 
appare quando i neuroni devono risentire i primi effetti di quell’esauri- 
mento che li porterà allo stato di inattività totale del coma post-epilettico. 
In secondo luogo quando un accesso convulsivo è larvato — per scarsa 
intensità della stimolazione elettrica (Mioni, 1906) o per scarsa eccitabilità 
dei neuroni, dovuta a narcosi eterea (Mioni, 1906) o a bromurazione pro- 
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lungata (F. Amantea, 1935) — l’accesso convulsivo è solamente di natura 
clonica. In terzo luogo — sia nelle convulsioni prodotte da metrazol (Good- 
win, Kerr e Lawson, 1939) sia in quelle prodotte dalla stimolazione fara- 
dica (Moruzzi, 1939; Noel, 1941) — le onde convulsive bioelettriche della 
corteccia cerebrale si presentano dapprima ravvicinate, senza pause; quindi 
col progredire dell’accesso (e coll’aumentare dello stato di fatica nei neu- 
roni cortica'i) le onde si riuniscono in gruppi, separate da pause vieppiù 
lunghe. La fase tonica corrisponde al periodo iniziale del quadro bioelettrico 
dianzi accennato; mentre la fase clonica corrisponde al periodo terminale 
(Bremer e Titeca, 1940). Analoghe osservazioni possono essere fatte regi- 
strando gli impulsi nervosi in una singola unità piramidale durante e dopo 
la stimolazione faradica della zona corticale motrice (Adrian e Moruzzi, 
1939-40). Anche qui subito dopo la stimolazione faradica si ha una tipica 
scarica corticifuga ad alta frequenza che dura ininterrotta per un tempo 
piuttosto lungo; paralle'amente, alla periferia motrice, si osserva una con- 
trazione continua che corrisponde alla fase « tonica » dei clinici. In seguito 
la scarica, pur mantenendo gli stessi caratteri convulsivi, si frammenta in 
gruppi di 5-10 impulsi susseguentisi ad alta frequenza, separati da intervalli 
di inattività assoluta; parallelamente compare il clono e si osserva che ad 
ogni raggruppamento di impulsi corticifughi corrisponde una scossa clonica. 

Teniamo presente tutti questi dati di fatto e cerchiamo di « vedere » 
quel'o che avviene nei neuroni encefalici di un individuo, durante un accesso 
epilettico. In una prima fase i neuroni si scaricano continuamente e in modo 
caotico. Naturalmente anche i motoneuroni spinali, sotto l’azione dell’in- 
tenso bombardamento encefalico, si scaricano in modo continuativo: alla 
periferia osserviamo la così detta fase «tonica », che in rea'!tà assomiglia 
miograficamente assai più a un tetano stricnico che a una rigidità di de- 
cerebrazione. Ma è stato visto (Adrian e Moruzzi, 1939-40) che la scarica 
ad alta frequenza esaurisce rapidamente il neurone. Ed ecco che le scariche 
vengono inframmezzate da periodi di estinzione, in cui manca l’emissione 
di impulsi ce'lulifughi; i motoneuroni spinali rispecchiano fedelmente que- 
sto stato di cose, che alla periferia motrice si traduce nel clono. Questa ten- 
denza a inframezzare le scariche convulsive con intervalli di inattività è 
tipicamente presente nei neuroni corticali; forse per la loro più rapida af- 
faticabilità, forse perchè sono più facilmente sensibili all’inibizione proprio- 
cettiva. Si capisce quindi come diversi esperimenti abbiano potuto far cre- 
dere a una origine esclusivamente corticale dell’attività clonica. Natural- 
mente è possibile che, oltre ai fenomeni intrinseci di esaurimento, intbi- 
bizioni autogene nel senso già ricordato da Mettler e coll. (1940), contri- 
buiscano ad agevolare il passaggio dalla fase tonica a quella clonica. 

Non si può però escludere che nel corso di un’accesso epilettico si abbiano 
anche monifestazioni posturali, a tipo rigidità da decerebrazione. Ma si 
deve trattare solo di fasi tardive, che compaiono quando l'estinzione post- 
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convulsiva interessa i centri inibitori del tono posturale; i quali si trovano 
anche nella corteccia cerebrale (cfr. Langworthy, 1928; letteratura in Fulton, 
1938). Già gli antichi fisiologi avevano notato queste manifestazioni. Fran- 
gois-Frank, nel suo trattato sull’epilessia sperimentale (1887), le aveva chia- 
mate « contratture post-epilettiche » e aveva acutamente osservato che esse 
avevano un carattere del tutto differente da quello, vibratorio, della fase to- 
nica dell'accesso. E’ certamente possibile che alcune delle manifestazioni che 
si osservano nell’elettroshock, sopratutto nell’accesso ritardato, siano (come 
è stato sostenuto da Bini, 1940) di natura posturale; dovute cioè, come la 
rigità da decerebrazione, a un fenomeno di disinibizione. E” pure probabile 
che a fenomeni di disinibizione siano da imputarsi le manifestazioni di agita- 
zione motoria che sì osservano nei cani dopo la fine dell'accesso epilettifor- 
me provocato dall’elettroshock (Battelli, 1904; Cerletti e Bini, 1940); feno- 
meni probabilmente apparentati all’eccitazione motoria e vegetativa (« Sham 
rage ») presentati dal preparato subtalmico, per effetto della cessazione del 
controllo inibitore corticale (Bard, 1928). 

Riassumendo, nell'accesso convulsivo ci sembra si possano distinguere 
tre fasi: una fase che chiameremo tetanica (e che corrisponde alla così detta 
fase « tonica »), una fase clonica e una fase di estinzione o di esaurimento 
post-convulsivo. Nella fase tetanica si hanno le manifestazioni convulsive allo 
stato pressochè puro. Nella fase clonica i fenomeni di estinzione si disputano 
il terreno con quelli di eccitazione. La fase di estinzione infine può manife- 
stare con fenomeni negativi (rilasciamento muscolare, segno di Babinski) o 
positivi (ipertonie; sindromi sub- e ipotalamiche di eccitazione ecc.), a secon- 
da che essa interessa centri eccitatori o inibitori. 


IV. - IL PROBLEMA DEL CENTRO EPILETTOGENO 
DIENCEFALICO. 


La dottrina dell’esistenza di un centro epilettogeno nel diencefalo ha 
trovato favorevole accoglienza da parte. dei neurologi ed è ammessa oggi 
dalla maggioranza di essi. Ci proponiamo di esaminare, alla luce dell’espe- 
rimento, gli argomenti portati in suo favore. I dati sperimentali ci sembrano 
assai poco convincenti. Essi sono basati sulla produzione di accessi convul- 
sivi per stimolazione di centri diencefalici. Ma il metodo stesso, a parte il 
problema della validità dei risultati con esso ottenuti, non si presta a risolvere 
definitivamente il problema. E’ evidente infatti che anche se la stimolazione, 
rigorosamente localizzata, di un centro nervoso determina un accesso con- 
vulsivo, tale risultato non ci autorizza a parlare di « centro epilettogeno ». 
Bisogna dimostrare, come osserva giustamente Cerletti (1940), che la distru- 
zione del centro in parola abolisce la possibilità di provocare un accesso cpi- 
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lettico. Questa prova non è stata data da nessuno e con ciò la dimostrazione 
sperimentale dell’ipotesi suddetta non è stata raggiunta. 

E° vero indubbiamente che la stessa obbiezione può essere fatta alla 
dottrina corticale dell’epilessia emessa dal Luciani (1878; cfr. Luciani, 1913). 
Gli antichi hisiologi hanno dimostrato infatti solamente che un accesso epi- 
lettiforme può nascere nella zona corticale motrice; il che non implica affatto 
che esso vi debba nascere in tutti i casi, Sostenere ciò, come ha fatto Luciani, 
significa assurgere da un dato di fatto sperimentale isolato a una dottrina 
generale; il che è indubbiamente legittimo, purchè però rimanga ben chiaro 
che si tratta solo d’ipotesi avvalorata, ma non comprovata, dall’esperimento. 
Tuttavia se ripigliamo in esame i dati sperimentali in favore del centro dien- 
cefalico dobbiamo constatare che essi non dimostrano neppure che un acces- 
so può nascere nel diencefalo. In altre parole, allo stato attuale del'e nostre 
conoscenze, le basi sperimentali delle dottrine diencefaliche appaiono meno 
solide di quelle della dottrina corticale. 

Infatti che valore localizzativo può avere l'osservazione che l’iniezione di 
K_ CI nell’infundibolo (Demole, 1927), di colina nei ventricoli laterali (Marine- 
sco, Sager e Kreindler, 1932) c di Hg Cl: nel tuber cinereum (Morgan e John- 
son, 1930) producono convulsioni ? Nessuno o ben scarso. Il metodo del'e inie- 
zioni di sostanze chimiche eccitanti è soggetto a molte cause d’errore (Aman- 
tea, 1913), che qui sono moltiplicate dalla presenza dei ventricoli ripieni di 
liquor. Si pensi che il fenomeno osservato da Demole (1927) compare fino 
a 20 min, dopo l’iniezione; come è possibile escludere, in questo lungo in- 
tervallo, che i K°, dotati di alta velocità di diffusione, arrivino (sopratutto 
pel tramite del liquor) a centri assai lontani da quelli sui quali si crede di 
agire? Altrettanto «icasi per gli effetti della stimolazione elettrica (Leiter e 
Grinker, 1934); che è sommamente infida quando viene praticata in vici- 
nanza di ventricoli (cfr. Clarke, 1926), per il fatto che la diffusione fisica 
dello stimolo è assai facilitata dall’alta conducibilità del liquer. In queste 
condizioni un esperimento, per il quale la diffusione dello stimolo fisico © 
chimico non possa essere esclusa, è manifestamente senza valore localizzativo. 

Maggiore considerazione meritano le ricerche di Gibbs e Gibbs (1936), che 
dimostrano che i punti dell'encefalo che presentano una più bassa soglia per 
li produzione di un'epilessia da stimolazione faradica sono localizzati nel 
diencefalo. SecondoGibbs e Gibbs(1936)la soglia epilettogena è molto più bassa 
nel diencefalo che sul'a zona corticale motrice. Ma la suggestività di questi dati 
è più apparente che sostanziale, Infatti la cronassia dei neuroni corticali è 
superiore alla durata dello shock d’induzione (Wyss e Obrador, 1937); il che, 
in base al'a nota relazione di intensità e durata (cfr. Schaefer, 1940), porta 
necessariamente ad un aumento dell'intensità soglia della stimolazione fara- 
gica. D'altra parte colla stimolazione unipolare lieve, usata dai predetti AA., 
è difficile stimolare simultaneamente molti neuroni della zona corticale mo- 
toria, che sono dispersi su un’area considerevole. E” quindi probabile che la 
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più bassa soglia diencefalica sia l’espressione semplicemente di un maggiore 
addensamento di fibre o neuroni motori in vicinanza dell’elettrodo « diffe- 
rente » diencefalico; o di una più bassa cronassia di questi o di quelle, 

I dati anatomo-patologici ci sembrano ancora più insussistenti. Viene 
spesso citata l'osservazione di Morgan e Grogory (1929, 1935) dell’esistenza 
di alterazioni nel tuber cingreum degli epilettici. Ma non sì mette in giusto 
rilievo il fatto che tali osservazioni riguardano solamente pochi casi e che l’A. 
non si è curato di vedere se anche in altre parti del nevrasse si riscontravano 
lesioni analoghe. In base agli stessi criterî, dovremmo concludere che il cor- 
no d’'ammone o il cervelletto sono centri epilettogeni, perchè vengono spes- 
so trovati lesi nell’epilessia (Spiclmayer, 1930); mentre in realtà si tratta di 
lesioni prive di un preciso significato causale (Cerletti, 1940). 

Alcuni AA. (van de Horst e van Hasselt, 1933; Salmon, 1933 € 1935 
invocano in favore della dottrina diencefalica un argomento farmacologico: 
l’azione benefica esercitata sull’epilessia dal lumina!, narcotico ad azione sot- 
tocorticale. Questo argomento è forse il più debole di tutti. Il luminal inibi- 
sce l'epilessia riflessa di Amantea, che è almeno all’inizio un fenomeno sicu- 
ramente corticale (Amantea, 1920); a dosi più forti inibisce anche il clono 
corticale stricnico e l'epilessia corticale faradica (Amantea, 1920). Ad ana- 
loghe conclusioni porta l'indagine bioelettrica (Gozzano, 1935). Infine la 
localizzazione elettiva dei barbiturici nel diencefalo, dapprima affermata 
(Keeser e Keeser, 1928) è stata successivamente smentita (Koppanyi, Dille e 
Krop, 1934; Koppanyi e Dille, 1935). Non appare quindi prudente basare 
un'ipotesi neurologica sopra un ‘ipotesi farmacologica poco fondata. 

Restano i dati clinici. Qui si riscontrano alcuni dati di fatto che fanno 
pensare; e diverse deduzioni teoriche, che ci sembrano invece arbitrarie, Co- 
minciamo da queste ultime. Si è detto che il fatto che l’accesso epilettico com- 
pare spesso nel sonno è in favore di una localizzazione diencefalica del cen- 
tro epilettogeno, dato che il centro ipnico si trova appunto fra il mesencefalo 
e il diencefalo. Ma il concetto che due centri « al'eati » debbano essere topo- 
graficamente vicini è del tutto privo di base fisiologica. Infatti la vicinanza 
anatomica ha ben poca importanza, per degli impulsi nervosi che possono 
viaggiare alla velocità di 80 m al sec. E' probabile che le cellule di Betz sia- 
no funzionalmente molto più vicine ai motoneuroni lombari, che non ad 
altri neuroni situati in aree corticali adiacenti, ma a significato funzionale 
differente. Del resto Bremer (1940) ha dato una spiegazione assai soddisfa- 
cente di questa osservazione clinica assai antica: nel sonno v'è tendenza al 
sincronismo dei neuroni e questa tendenza non può che favorire la comparsa 
d' un accesso epilettico, che è appunto caratterizzato da una ipersincronia 
parossistica. 

I dati clinici che fanno pensare sono invece rappresentati: 4) dal fatto 
che l’accesso epilettico è sempre accompagnato da disturbi neurovegetativi e 
da perdita di coscienza, che ne costituiscono il carattere essenziale (Cerletti, 
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1940); 2) dai casi di epilessia puramente vegetativa (Penfield, 1929); c) dalla 
orusca bilateralità con cui l’accesso si instaura è dal sincronismo delle ma- 
nifestazioni convulsive elettroencefalografiche nei due emisferi. Esaminia- 
mo partitamente questi dati di fatto. 

I disturbi neurovegetativi — anche di recente (1940) studiati sperimen- 
talmente da Bini e Puddu — orientano naturalmente verso l’ipotalamo. Tut- 
tavia non è inopportuno ricordare che centri vegetativi si trovano anche nella 
corteccia cerebrale (Francois-Franck, 1887, confermato da tutti gli AA. re- 
centi, per i quali si rimanda a Futon, 1938). Ma anche se si ammette — 
come è probabile — che l’ipotalamo venga interessato dall’accesso epilettico, 
ciò non implica che quivi si trovi il centro epilettogeno. Si può pensare, con 
Ariens Kappers (1938), che l’ipota'amo venga investito secondariamente dal- 
l’attività convulsiva, originatasi altrove; collo stesso meccanismo col quale 
un'’epilessia corticale si propaga ai centri extrapiramidali sottocorticali, Se si 
pensa che la velocità di propagazione dell'impulso nervoso nelle fibre di 
grosso calibro è circa di 80 m al sec. (cfr. Erlanger e Gasser, 1934), e che 
il ritardo sinapatico è dell’ordine del 1/1000 di sec, si comprende che i feno- 
meni di propagazione possono avvenire con una rapidità grandissima, Di 
conseguenza nessuna iliazione può essere tirata dal fatto che, all'osservazione 
clinica, non si trova un ritardo apprezzabile fra manifestazioni motorie e 
vegetative; il metodo d’indagine è, in tal caso, manifestamente inadeguato 
all'ordine di grandezza dei fenomeni che si vogliono studiare. 

Altrettanto dicasi per la perdita di coscienza, che si verifica sempre 
all’inizio dell’accesso. Penfield (1939) e Cerletti (1940) hanno ricordato di 
recente i numerosi fatti che fanno pensare a una probabile localizzazione 
diencefalica del centro che sarebbe in rapporto colla coscienza. Kornmiiller 
(1941) pensa addirittura che tale centro si identifichi col centro del sonno, 
che entrando in attività convulsiva determinerebbe un « sonno obbligato » 
che si identificherebbe colla perdita di coscienza: l’accesso epilettico ripe- 
terebbe quindi, nella forma più estrema, il classico esperimento di Hess del 
sonno provocato colla stimolazione elettrica del centro ipnico, Sono ipotesi 
assai suggestive. Ma anche qui ci si può domandare se questo centro sia il 
punto di partenza dell'accesso o una delle stazioni di arrivo; e nel secondo 
caso è evidentemente indifferente, agli effetti della rapidità di propagazione, 
che il centro primario si trova nella corteccia o nel diencefalo. Una volta di 
più, distanza topografica non è sinonimo di d'stanza funzionale; qui si tratta 
di fenomeni che agiscono sulla scala del 1/1000 di sec, mentre l’osservazione 
clinica potrà valutare al massimo durate di tempo 100 - 1000 volte maggiori. 

Vengono i casi di accessi cpilettici puramente vegetativi, senza manife- 
stazioni motorie. Il caso descritto da Penfield è il più noto fra di essi. 
Non si tratta qui di un accesso epilettico completo, perchè mancano la perdita 
di coscienza e le convulsioni motorie. In fondo l'epilessia di Penfield sta ai 
centri vegetativi diencefalici come l'epilessia Jacksoniana sta alla zona rolan- 
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dica. Se è arbitrario affermare, in base all’esistenza di questa forma morbosa, 
l'origine corticale di tutti gli accessi epilettici; altrettanto arbitrario (ci sem- 
bra) è il sostenere un’origine diencefalica in base alle osservazioni di Penfield. 

Restano la bilateralità e il sincronismo delle manifestazioni biolettri- 
che dell’epilessia; fenomeni di indubbia importanza che ci sono rivelati dal- 
l'esame elettroencefalografico. Kornmuiler (1941) in un interessante lavoro 
recente, i cui risultati verranno più ampiamente esposti nel prossimo capitolo, 
insiste sul fatto che le onde ad alto potenziale che si derivano (anche nel pe- 
riodo interaccessuale) dai lobi frontali degli epilettici, sono perfettamente 
sincrone nei due emisferi. Il sincronismo è tale che si derivano i ponten- 
ziali, col metodo bipolare, da due punti simmetrici situati. sulle regioni fron- 
tali del cranio non si registra alcuna attività elettrica. Kornmiiller pensa che 
un tale sincronismo può spiegarsi solo se esiste un unico centro che mette 
in attività i due lobi frontali; in base al fatto che le connessioni anatomiche 
indicano una particolare intensità di rapporti fra tali lobi e il talamo e l’ipo- 
talamo, egli pensa che quivi si trova il centro la cui alterazione è all’origine 
dell’accesso epilettico. Quest'ultima effermazione è certo solo un'ipotesi, ba- 
sata su dati indiretti. Tuttavia è indiscutibile che il perfetto sincronismo delle 
manifestazioni biolettriche nell’individuo epilettico è un fenomeno che fa 
pensare. 

Riassumendo non ci sembra che la dottrina diencefalica sia per ora pro- 
vata. Vi sono solamente dei dati indiretti che parlano in suo favore. Anche in 
questo campo l’ultima parola potrà essere data dall’esperimento. 


V. - IL PROBLEMA DELLA DIAGNOSI DI EPILESSIA 
NEL PERIODO INTERACCESSUALE. 


Dal punto di vista della medicina militare il problema fondamentale 
è quello della diagnosi di epilessia nel periodo interaccessuale. In questo cam- 
po sono stati fatti solamente dei tentativi. Alcuni di questi possono conside- 
rarsi non riusciti o almeno di non pratica e sicura attuazione; altri hanno 
dato invece risultati. promettenti. Li esporremo brevemente. 


a) METODI FARMACOLOGICI. 


I metodi farmacologici si basano sull’ipotesi che anche nel periodo in- 
teraccessuale i centri motori, corticali e sottocorticali, si trovano in condizio- 
ni di esaltata eccitabilità. Di conseguenza dovrebbe essere possibile provo- 
care un accesso in un individuo epilettico con dosi di farmaci convulsivanti net- 
tamente inferiori a quelle attive in condizioni normali. 

L'ipotesi ha qualche dato sperimentale in suo favore. Claude e Legonné 
(1910) hanno visto che è possibile trovare delle dosi di stricnina tali da pro- 
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durre convulsioni in animali sottoposti in precedenza a un'iniezione di Zn Cl: 
sotto la dura madre; ma da essere inattive nei soggetti normali. Dandy e 
Elman (1925) e Muncie e Schneider (1928) osservano che animali, sottoposti 
in precedenza a piccoli traumi nel tessuto cerebrale, entrano in convulsioni 
con dosi di assenzio nettamente inferiori alle minime convulsivanti in con- 
dizioni normali. Queste ricerche sono indubbiamente interessanti, ma si può 
obbiettare che le condizioni sperimentalmente create dai predetti AA. pos- 
sono forse avvicinarsi ai casi clinici di epilessia post-traumatica; ma sono 
indubbiamente meno vicine ai casi di epilessia idiopatica. 

Tuttavia l'indagine farmacologica è di recente passata nel campo cli- 
nico, dopo l'introduzione della terapia convulsivante della schizofrenia. Lan- 
gelliddeke (1938) ha affermato che l'iniezione endovenosa di 2-5 cc. di car- 
diazol al 10 © produce convulsioni nel 66 % degli individui epilettici; ma è 
attiva solamente nel 20,8 % dei casi, negli individui normali. Meduna 
(1940) ottiene risultati più netti, seppure in contrasto parziale con quelli di 
Langelliddeke: l'iniezione endovenosa di 5 cc. di una soluzione al 10 % 
di cardiazol non produce convulsioni negli individui schizofrenici, ma le 
produce negli epilettici. In fondo le stesse osservazioni di Langelliiddeke di 
risultati positivi ottenuti su individui normali bastano ad infirmare la vali- 
dità della prova; che è stata del resto successivamente messa in dubbio da 
altri AA. (Nachtsheim, 1939). Per di p'ù il metodo, per ragioni evidenti, 
non appare di pratica attuazione. 


6) IL METODO DELL'IPERPNEA. 


Grant e Goldman (1920) hanno dimostrato che l’iperpnea volontaria 
determina nell’uomo un tipico stato di tetania (segno di Chvostek, di Trous- 
seau e di Erb). Nel sangue si osserva parallelamente uno stato di alcalosi. 
La tetania compare dopo 10-30 minuti di iperpnea, se si fanno fare al sog- 
getto 16 respirazioni di profondità massimale al minuto. Queste osservazioni, 
che pure non erano le prime del genere (letteratura precedente in Grant e 
Goldman, l. c.), hanno dato origine a numerose ricerche sperimentali e a 
un nuovo metodo d'indagine clinica per la diagnosi dell’epilessia. 

De Finis (1931) vide che l’iperpnea determinava, nel cane, aumento 
dell’eccitabilità della zona corticale motoria e facilitava l'apparizione del- 
l'epilessia di Amantea; Martino e De Finis (1933) dimostrarono poi che tali 
effetti erano dovuti all’alcalosi prodotta dall’iperpnea, Brody e Dusser de 
Barenne (1932) confermarono (sul gatto) le osservazioni di De Finis, rile- 
vando però che l'aumento dell’eccitabilità corticale non era un fenomeno 
costante ma si osservava solo nel 62,5 % dci casi; l’effetto si osservava invece 
nel 100 % dei casi dopo iniezione di una dose subconvulsivante di stricnina 
o dopo stricninizzazione locale della zona corticale motrice. 
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L'applicazione alla clinica del metodo dell’iperpnea volontaria, per la 
diagnosi dell’epilessia nel periodo interacessuale, è dovuta a Rosett (1924) c 
a Forster (1925). Secondo quest'ultimo A. nel 55 % degli individui epilettici 
la prova dell’iperpnea scatena un accesso tipico; questo invece non si osserva 
mai negli individui normali, anche se sottoposti a intensa iperventilazione. 
Numerose ricerche ulteriori (letteratura in Pagniez, 1929) hanno confer- 
mato in complesso queste osservazioni. Alcuni AA. (Boudoin e Schaeffer, 
1932; Skobnikowa, 1935) hanno trovato percentuali inferiori di casi di cpi- 
lessia in cui la prova dà esito positivo; si è visto però che associando l’iper- 
pnea alla compressione delle carotidi comuni è possibile ottenere l’iperpnea 
in una percentuale notevolmente maggiore di epilettici (Skobnikowa, 1935). 
1alenti (1925), che ha studiato la prova sopratutto dal punto di vista medico- 
legale e medico-militare, giunge a conclusioni nettamente favorevoli alla 
sua applicazione pratica; sia per l’elettività sia per l’innocuità della sua azio- 
ne. E’ inutile però aggiungere, perchè risulta direttamente da quanto si è 
più sopra esposto, che la prova ha valore solamente se dà risultati positivi. 


c) IL METODO ELETTROENCEFALOGRAFICO. 


I risultati più promettenti per la diagnosi di epilessia nel periodo inter- 
vallare sono stati ottenuti col metodo elettroencefalografico. Si è utilizzato 
lo stato d’ipersincronia parossistica che caratterizza spesso l’attività dei neu- 
roni encefalici nell’individuo epilettico. L’ipersincronia parossistica deter- 
mina infatti l'apparizione di onde bioelettriche ad alto potenziale, che si 
differenziano facilmente da quelle dell’elettroencefalogramma normale. 

La ricerca si è svolta lungo due direzioni principali. Da una parte si è 
cercato di vedere se l'individuo epilettico presenta delle modificazioni perma- 
nenti del suo elettroencefalogramma. Dall'altra parte sono state studiate le 
cosidette « crisi elettriche »; ossia quegli accessi epilettici che si manifestano 
solo con modificazioni dell’elettroencefalogramma, ma non sono accompa- 
gnati da alcun sintomo clinico. Esamineremo separatamente questi due grup- 
pi di ricerche. 

Kornmiiller da solo (1941, 1942) e in collaborazione con Janzen (1941) 
ha sottoposto ad un’indagine accurata il problema delle modificazioni per- 
manenti dell’elettroencefalogramma nell’epilessia essenziale. Registrando simul- 
taneamente, col metodo unipolare, i potenziali elettrici in corrispondenza di 
varî punti degli emisferi cerebrali, egli è giunto alla conclusione che le mo- 
dificazioni più precoci e più costanti si osservano in corrispondenza dei lobi 
frontali. L’elettroencefalogramma che si deriva da questa ragione della cor- 
teccia cerebrale si distingue subito da quello normale per la presenza di 
onde ad alto potenziale, a bassa frequenza (6 al sec o anche meno) e di 
lunga durata. 


2 — Giornale di medicina militare. 
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La lunga durata distingue le onde patologiche in questione dalle tipi- 
che onde epilettiche (« Krampfstròome, spikes ») che si osservano durante 
le crisi; e che sono invece caratterizzate da un aspetto affilato, con brusca 
fase ascendente e discendente. Le onde dei lobi frontali sono invece onde 
lente e si avvicinano maggiormente alle onde è che si osservano nei tumori 
cerebrali. Un importante carattere distintivo è dato però dal perfetto sincro- 
nismo esistente fra i potenziali derivati da due punti simmetrici dei lobi fron- 
tali; sincronismo che, negli epilettici essenziali, è così perfetto da far sì che 
una derivazione bipolare, in corrispondenza di punti simmetrici dei due emi- 
sferi, non permette di mettere in evidenza alcuna o solo trascurabili diffe- 
renze di potenziale. Se tale sincronismo non è presente, le onde in parola 
perdono il loro carattere patognomonico. 

Le onde lente non sono presenti in modo continuo, ma possono essere 
a volte messe in evidenza solamente con esami ripetuti e prolungati. L'’iper- 
ventilazione polmonare, anche se non spinta fino al punto di provocare un 
accesso convulsivo, è però un mezzo straordinariamente efficace per portarle 
alla luce. Supponiamo di derivare dai lobi frontali di un individuo sospetto 
di epilessia delle onde lente, a bassa frequenza (6 al sec ); ma il cui potenziale 
si distacca poco o punto dai valori normali. Se si fa Ja prova dell’iperpnea, si 
osserva che tali onde aumentano rapidamente di ampiezza; il loro poten- 
ziale supera nettamente quello delle onde normali. Poi compaiono nuove 
onde a frequenze ancora più basse (dell'ordine di 3 al sec ) e ad alto poten- 
ziale. Parallelamente ie onde patologiche invadono anche i lobi posteriori 
degli emisferi cerebrali (fig. 1). In certi casi accanto alle onde lente, enor- 
memente ingrandite dall’iperventilazione, compaiono le brusche, affilate onde 
epilettiche. Si ha così il tipico quadro elettroencefalografico che caratterizza 
gli accessi di « petit mal » (Gibbs, Lennox e Gibbs, 1936); e cioè presenza di 
onde lente associate a una o più onde brusche (« wave and spike »). 

Queste osservazioni appaiono senza dubbio importanti e promettenti. 
Ad analoghi risultati sono giunti del resto contemporaneamente Jasper e 
Kershmann (1941). E° opportuno però avvertire che il valore diagnostico 
delle onde lente dei lobi frontali è lungi dall’essere categorico. I sequenti dati, 
tratti dai lavori di Kornmiiller (1941 e 1942) e di Kornmiiller e Janzen (1941), 
lo provano a sufficienza. Innanzitutto in 27 su 46 epilettici esaminati non fu- 
rono riscontrate nell’elettroencefalogramma deviazioni dalla norma; di que- 
sti 27 casi, 15 rimasero del tutto negativi anche dopo le più intense e prolun- 
gate prove di iperventilazione. Ciò è verosimilmente dovuto, in parte alme- 
no, al fatto che è possibile registrare solamente i potenziali prodotti nella 
convessità degli emisferi; se parti più profonde del cervello sono in stato 
preconvulsivo o anche convulsivo, mulla di tutto ciò risulta all'esame elettro- 
encefalografico. Si pensi che Kornmiiller e Janzen (1941) in un caso, con 
convulsioni cloniche in entrambe le braccia, non trovarono onde convulsive 


Fig. 1. - Azione dell'iperventilazione polmonare sull'elettroencefalogramma in un 
caso di epilessia essenziale. (Da Kornmuller, « Arch. f. Psych. », 1941, 114, 25). 


A - Prima dell'iperventilazione. — B e C - durante l'iperventilazione polmonare. 
Registrazione unipolare simultanea dell'attività elettrica corticale in corrispondenza 
delle regioni frontale (1), centrale (2), occipitale (3). 

L'iperventilazione amplifica enormente il potenziale delle onde lente in corri- 
spondenza dei lobi frontali; in seguito le onde in parola invadono anche le aree 
posteriori degli emisferi cerebrali, In C i potenziali sono così grandi da non poter 
essere registrati senza deformazione dell'encefalografo. Si noti che in B,1 e in C 1,2 
accanto alle onde lente, compaiono delle brusche onde ad apice (« Krampfstrome »), 
che ricordano le onde « epilettiche ». Malgrado queste imponenti modificazioni del- 
l’elettroencefalogramma, non si riscontrò alcuna manifestazione clinica a carattere 
accessuale. 
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nell’elettroencefalogramma. Di conseguenza un reperto elettroencefalogra- 
fico negativo non autorizzerà mai ad escludere la diagnosi di epilessia. 

Ma anche nei casi positivi, si potrà fare solamente diagnosi di presun- 
zione; mai una diagnosi categorica. Infatti le onde lente dei lobi frontali si 
trovavano anche in individui non epilettici, ma appartenenti a famiglie di 
cpilettici; esse si trovano anche negli schizofrenici, ed in questi come negli 
cpilettici scompaiono dopo inalazioni di CO:. Insomma le onde lente dei lobi 
frontali accompagnano spesso l’epilessia essenziale; ma non sono caratteri- 
stiche esclusive di questa forma morbosa. 

Di gran lunga più specifiche sono invece je onde epilettiche che si osser- 
vano in periodo accessuale. Gibbs, Lennox e Gibbs (1936) sono stati i primi 
a studiare le cosidette « crisi elettriche »; ossia quelle manifestazioni bioelet- 
triche di un accesso epilettico che non sono accompagnate da a'cun segno 
clinico. 

Come è noto, negli accessi di « petit mal » si osservano le caratteristi- 
che onde lente, accompagnate da onde a brusca ascessa (« wave and spike »). 
Questo complesso bioelettrico si osserva anche in assenza completa di ogni 
sintomatologia clinica. In tal caso però la durata dei complessi patologici e il 
potenziale di questi sono minori di quelli che si hanno negli accessi clinici 
conclamati (Gibbs, Lennox e Gibbs, 1936). Anche nel « grand mal » si osser- 
vano degli accessi bioelettrici « larvati » o « subliminari », caratterizzati dalle 
tipiche onde brusche ad alto potenziale, senza alcuna manifestazione moto- 
ria (Gibbs, Lennox e Gibbs, 1936). Questi accessi epilettici, clinicamente 
« muti », possono essere l’espressione di un’attività convulsiva limitata alle 
aree non motorie della corteccia cerebrale. Possono altresì essere l’espressione 
di una attività convulsiva interessante la zona corticale motrice; ma che ri- 
mane subliminare per i motoneuroni bulbo-spinali ed è quindi incapace di 
sfociare alla periferia motrice. Questa seconda eventualità è stata però finora 
dimostrata solamente sugli animali da esperimento (Moruzzi, 1939). 


d) CONSIDERAZIONI GENERALI. 


Ai fini medico-militari lo stato attuale delle nostre conoscenze sulla dia- 
gnosi interaccessuale di epilessia può così essere sintetizzato. 

Non esiste alcun metodo il quale ci permetta di escludere in modo asso- 
luto che un individuo sia affetto da epilessia. Infatti. tutte le prove ricordate 
possono dare risultati negativi, in una percentuale variabile di casi, anche in 
individui sicuramente epilettici. Esiste invece la possibilità di fare diagnosi 
di epilessia in assenza di accesso convulsivo. Questa possibilità si verifica nel 
74% dei casi, secondo Kornmiiller (1941), che ha esaminato elettroencefa- 
lograficamente 46 cpilettici; ma Jasper e Kershmann (1941), dall'esame di 
496 epilettici, ottengono percentuali ancora maggiori (95 %) di reperti bioelet- 
trici positivi. 
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Dei metodi proposti per una diagnosi interaccessuale di epilessia, quelli 
farmacologici vanno scartati, perchè mal sicuri e troppo violenti. Riman- 
gono in campo il metodo dell’iperpnea e i metodi elettroencefalografici. I 
risultati migliori si hanno colla associazione dei due procedimenti, 

Le ricerche in questo campo hanno dato già risultati molto promet- 
tenti. Tuttavia anche qui bisogna procedere cautamente. Le onde lente che 
si derivano dai lobi frontali non sono specifiche dell’epilessia. Esse si osser- 
vano anche in individui non cpilettici, ma appartenenti a famiglie in cui 
vi sono casi di questo male, e in individui schizofrenici; infine possono 
essere ottenute sperimentalmente nell’uomo normale determinando uno stato 
di anossia a tipo anossico, quale si ha respirando a grandi altezze (Korn- 
miiller, Palme, Strughold, 1941). Assai più specifiche sono le cosidette crisi 
elettriche; ma esse sono rare e occorre spesso un esame paziente e prolun- 
gato per riscontrarle nel periodo interaccessuale. E’ vero che l'indagine in 
questo campo è solo agli inizî. Onde non è impossibile che ulteriori ricer- 
che permettano da individuare delle manifestazioni bioelettriche, spontanee 
o presenti solo con qualche artificio sperimentale, tali da dare al neurologo 
e al medico militare elementi diagnostici sicuri e di facile interpretazione. 


VI, - IL PROBLEMA DELLA LOCALIZZAZIONE 
DI UN FOCOLAIO DI EPILESSIA SINTOMATICA. 


Il notevole numero di casi di epilessia sintomatica, secondaria a traumi 
bellici, e i progressi realizzati dalla neurochirurgia in questi ultimi tempi, 
concorrono a porre in primo piano il problema della localizzazione di un 
focolaio di epilessia sintomatica. L'indagine elettrofisiologica ha permesso 
di giungere, in questo campo, a risultati importanti. 

I metodi d’indagine si basano tutti sulla ipersincronia parossistica, che 
caratterizza l’attività dei neuroni di un focus epilettogeno, L’ipersincronia 
determina la formazione di onde ad alto potenziale, che si distaccano net- 
tamente da quelle dell’elettroencefalogramma normale e possono essere fa- 
cilmente riconosciute dal clinico. L'area corticale in cui nascono tali onde 
ad alto potenziale è il focus epilettogeno ricercato. 

Vi sono essenzialmente due metodi per la localizzazione elettroence- 
falografica di un focus epilettogeno; la derivazione dipolare ristretta e la 
derivazione unipolare. 

Colla derivazione bipolare ristretta i due elettrodi vengono applicati a 
punti della superficie cranica distanti 2-5 cm.; mediante più coppie di elet- 
trodi (e di apparati di registrazione) è possibile esaminare simultaneamente 
l’attività elettrica di più punti della corteccia cerebrale. 

I criteri per la delimitazione del focus epilettogeno con questa tecnica 
sono i seguenti: 
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1° - Se l’ammalato è affetto da « petit mal » si vedrà che la crisi bioelet- 
trica comincia sempre a livello del focus epilettogeno per propagarsi poi a 
tutta la corteccia; a volte la crisi bioelettrica rimane localizzata nel focus epi- 
lettogeno (Jasper e Hawke, 1938). 

2° - Quando la crisi bioelettrica si è generalizzata a tutta la corteccia 
cerebrale, si osserva che le onde convulsive secondarie compaiono con la- 


Fig. 2. - Principio della localizzazione clettroencefalografica di un focus patologico 
col metodo bipolare di Adrian. (Da Walter « Proc. roy. Soc. of Med. », 1937, 30, 579). 
Spiegazione nel testo. 


tenza di 20, 35, 6 msec. rispetto a quelle del focus epilettogeno (Jasper e 
Hawke, 1938). Questa prova da sola non è dimostrativa, perchè si può pen- 
sare che il focus sia in realtà sottocorticale; e che da questo l’attività con- 
vulsiva si propaghi più rapidamente a certe aree corticali piuttosto che ad 
altre. Unita alla precedente, essa invece acquista particolare valore. 

3° - Le onde convulsive del focus epilettogeno hanno potenziale più 
ampio di quelle dei foci secondari, almeno all’inizio dell'accesso (Jasper e 
Hawke, 1938). Quest'ultimo criterio è però assai malsicuro, perchè le dif- 
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ferenze di potenziale cn s1 registrano sull’elettroencefalogramma sono so- 
lamente una frazione variabile di quelle che si hanno reatmente sulla cor- 
teccia cerebrale; e noi ignoriamo i valori delle resistenze inserite in serie 
e in parallelo nei circuiti che pigliamo in esame. 

4° - L’inversione di fase delle onde è il criterio diagnostico più sicuro 
e più utilizzato. Esso è stato introdotto da Adrian e Yamagiva (1935) per lo 
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Fig. 3. - Principio del metodo della triangolazione per la localizzazione elettro- 


encefalografica di un focus epilettogeno (Da Jasper e Hawke « Arch. of Neur. », 1938, 
39, 885; schema lievemente modificato). Spiegazione nel testo. 


studio dell’elettroencefalogramma normale, e preconizzato da Adrian (1935- 
36) per la localizzazione di foci epilettogeni. Le più importanti applicazioni 
pratiche del metodo di Adrian si devono a Walter (1936, 1937) ed a Jasper 
e Hawke (1938). 

Il metodo di Walter (1936-1937) è rappresentato schematicamente alla 
fig. 2. Procedendo in senso antero-posteriore sono disposte sulla volta cra- 
nica 3 derivazioni bipolari; gli elettrodi mediani sono in comune per la 
I e He per la Ie III derivazione. Mediante amplificatori di Matthews, le 
3 derivazioni sono collegate ad altrettanti tubi a raggi cattodici. Appare chiaro 
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dallo schema che se tutte e tre le derivazioni si trovano dalla stessa parte 
rispetto al focus patologico, l’onda bioelettrica presenterà la stessa polarità 
nei tre tracciati; ma se il focus si troverà fra due derivazioni, i corrispon- 
denti oscillografi registreranno onde di segno opposto. Il focus si troverà 
in corrispondenza del punto in cui l’onda patologica cambia di fase, 

Il metodo di Jasper e Hawke, è più preciso ma anche più complesso; 
il suo principio è rappresentato alla fig. 3. Localizzato approssimamente 
il focus epilettogeno, si dispongono 3 elettrodi in modo da formare un trian- 
golo equilatero, di 15-30 mm di lato, che comprende l’area patologica. 
Un altro elettrodo viene applicato al lobo dell’orecchio. I, II, III rappre- 
sentano altrettante derivazioni bipolari; vi è in più una derivazione uni 
lare fra l’elettrodo I e un elettrodo « indifferente » applicato al lobo dell’orec- 
chio. Tutte le derivazioni sono munite di amplificatori e oscillografi fra 
loro indipendenti. La derivazione unipolare serve unicamente come con- 
trollo, Le 3 derivazioni bipolari vengono utilizzate per la localizzazione 
del focus; la derivazione I fra i punti 5 e 6, la II fra 3 e 4, la III fra 7 e 8. 
I collegamenti sono fatti in modo che una deflessione verso l’alto significa 
che l’elettrodo rappresentato dal numero dispari è negativo rispetto a quello 
rappresentato dal numero pari. Supponiamo che il focus si trova in corri- 
spondenza di B; le derivazioni I e II daranno onde di polarità opposte, men- 
tre la derivazione III non presenterà differenze di potenziale, perchè A e C 
sono equidistanti e simmetrici rispetto al focus. Supponiamo che il focus 
sia nel punto O, equidistante da A, B, C (che vengono a trovarsi su una 
linea equipotenziale); non si avranno differenze di potenziale in nessuna 
delle tre derivazioni. Supponiamo infine che il focus sia in B°, equidistante 
da A a C. Di nuovo la derivazione III non presenterà differenza di poten- 
ziale; queste saranno presenti in I e II derivazione e daranno luogo a onde 
fra loro opposte di segno e invertite rispetto al primo caso. Se il focus si trova 
in Ao in C, il comportamento si può ricavare in base agli stessi principî. 
Spostando il triangolo equilatero sulla volta cranica è possibile in tal modo 
ricavare una localizzazione indubbiamente assai precisa. 

Il metodo unipolare si basa sulla notevole diversità che si ha nella ri- 
partizione dei potenziali a livello della base e della volta cranica. Le forma- 
zioni che si trovano alla base del cranio (sopratutto il liquor, contenuto nelle 
cisterne) sono dotate di alta conducibilità elettrica. Di conseguenza l’effetto 
di shunt è assai marcato, e le differenze di potenziale che si registrano sono 
minime; se si applica quindi un elettrodo a un lobo dell’orecchio, che 
strettamente connesso colla base del cranio, si ha un ottimo elettrodo « in- 
differente ». Sulla volta cranica le formazioni dotate di alta conducibilità 
elettrica sono assai meno sviluppate; di conseguenza (Tonnies, 1933) le pos- 
sibilità per una diffusione fisica dei potenziali sono di gran lunga minori. 
Se il secondo elettrodo viene applicato su un punto qualsiasi della volta 
cranica, esso registrerà quindi solo potenziali della regione corrispondente. 
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Come si vede, presupposto per una esatta localizzazione col metodo 
unipolare è che i potenziali che si derivano da un punto qualsiasi della volta 
cranica originino, con buona approssimazione, dall’area di corteccia cere- 
brale immediatamente sottostante ad esso. E’ necessario, in altre parole, che 
le formazioni che sono interposte fra il luogo di produzione dei potenziali 
e il punto di applicazione degli elettrodi non permettano un’apprezzabile 
diffusione in senso laterale dei potenziali corticali. Ciò appare essere effetti- 
vamente il caso, almeno per le amplificazioni comunemente adoperate. In- 
fatti Kornmiiller e Janzen (1939) mediante ricerche elettroencefalografiche 
su malati nei quali l’area patologica venne successivamente controllata alla 
biopsia, sono giunti alla conclusione che la diffusione laterale delle onde 
patologiche non supera 2-3 cm. E’ quindi perfettamente possibile eseguire 
una localizzazione elettroencefalografica col metodo unipolare; per quanto 
essa sia necessariamente assai più imperfetta di quella che si potrebbe avere 
sulla corteccia cerebrale messa a nudo. 

I risultati finora ottenuti confermano queste ottimistiche previsioni, Nu- 
merose ricerche eseguite da Janzen e Kornmiiller (1940) hanno dimostrato 
che il metodo unipolare, sopratutto se eseguito registrando simultaneamente 
l’attività elettrica da tre diverse regioni delia voita cranica, permette il for- 
mulare diagnosi di localizzazione che trovano poi conferma al tavolo ope- 
ratorio. 


Riassunro. — Alcuni problemi patogenetici e diagnostici presentati dall’epilessia 
umana vengono esaminati alla luce dell'indagine sperimentale, sopratutto in rapporto 
ai risultati ottenuti coi metodi elettrofisiologici, 

Risolto in senso positivo il quesito preliminare se i risultati dell'indagine sperimen- 
tale sugli animali e sull’uomo (elettroshock) siano applicabili a.l’epilessia umana, si 
passa alla discussione dei singoli problemi, Si mette in evidenza innanzitutto che le basi 
sperimentali in favore delia natura posturale delia fase ton'ca dell’accesso convulsivo 
e della localizzazione diencefalica d.l centro epilettogeno sono ines stenti o appaiono 
poco probative. Si espongono quindi i metodi, a carattere principalmente elettrofisiolo- 
gico, per la diagnosi di epilessia nel periodo interaccessuale e per la localizzazione di 
focolai di epilessia sintomatica. 


Zusammenrassung, — Die Verfasser besprechen einige Probleme der menschlichen 
Epilepsie unter Zuhilfenahme experimentaler Forschungsmethoden, mit besonderer Be- 
ricks:chtigung der mit dem elektrophysiologischen Vertahren erzielten Ergebnissen. 

Nach Bejahung der Vorfrage, ob d'e Resultate der auf den Menschen und das 
Versuchstier angewandten experimenta'en Untersuchungsmethode (Elektroscock) auch 
bei der menschlichen Epilepsie Anwendung finden kénne, werden die weiteren Fragen 
einzeln vorgenommen. Vor allen Dingen stellen die Verfasser fest, dass zugunsten der 
posturalen Beschatfenheit der tonischen Phase des Krampfanfalles und der diencepha- 
lischen Lokalis:erung der epileptischen Entstehungszentrums sprechende Experimenta- 
lunterlagen iberhaupt nicht existieren oder wenig iberzeugend erscheinen. Die Ver- 
fasser legen sodann die im Wesentlichen elektrophys'ologischen Charakter tragenden 
Methoden dar, die zur Epilepsie Diagnos: und zur Lokal'sierung der Herde der symp- 
t:matischen Epilepsie fuhren. 
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OSPEDALE MILITARE TERRITORIALE DI BOLOGNA 


Direttore: colonnello medico dott. G. Rixarpr. 


QUARANTA CASI DI «ITTERO CATARRALE» 
TRATTATI CON AMIDE NICOTINICA 


Dott, Giuserze MoxettI, ten, colonnello medico di complemento, capo reparto, 


Nei trentatre mesi durante i quali ho avuto la direzione del I Reparto 
Medicina dell'Ospedale Militare di Bologna, sono stati ricoverati nel reparto 
stesso oltre 7.700 infermi. Di questi, 164 erano affetti da « ittero catarrale », 
o, per meglio dire, da quella forma di epatite acuta ad eziologia tossi-infet- 
tiva, contraddistinta da segni di alterata funzionalità epatica, quale conse- 
guenza di più o meno estese lesioni epatocellulari, la cui manifestazione itte- 
rica rappresenta nella sintomatologia clinica il fatto più appariscente e che 
per primo richiama la nostra attenzione, 

A confermare, se pure è necessario, l’eziologia tossi-infettiva, contro la 
vecchia concezione patogenetica catarrale di questa forma morbosa, riscon- 
trata con una certa frequenza nell’esercito, vale l'osservazione che i pp. afflui- 
rono in reparto quasi sempre a gruppi, in determinati periodi di tempo, spesso 
provenienti dalla stessa zona e persino dalla stessa unità militare. Essi giun- 
sero per lo più ad ittero pienamente conclamato, così che quasi sempre sfug- 
girono alla nostra osservazione due importanti elementi di giudizio: il pe- 
riodo iniziale della malattia e particolarmente il modo d’insorgere della 
pigmentazione cutanea, spesso unico sintomo apprezzabile, dalla cui inten- 
sità e tonalità di colore, non sempre corrispondente al grado di colemia, ben 
poco si può dedurre circa la natura e la gravità della causa che l’ha provocata. 

In tutti, o quasi, la solita sintomatologia: inappetenza, senso di ver- 
tigine, nausea, il più delle volte stitichezza, qualche elevazione termica, bra- 
dicardia, colorito itterico della cute e delle sclere, prurito cutaneo, urine color 
marsala, feci acoliche od ipocoliche, lieve tumefazione del fegato e della 
milza, ecc. 

Orbene, 124 di questi pp., messi a dieta conveniente, ricca di glucidi, 
furono trattati con la solita terapia: colagoghi, glucosio, insulina, estratti 
epatici, alcali, lecitina, ecc. In tutti i casi il decorso fu benigno e si ebbe la 
guarigione senza complicanze; non ci fu tuttavia possibile dimettere un solo 
infermo prima del 20° giorno di degenza, proponendo poi una convalescen- 
za di almeno un uguale numero di giorni. Si può affermare pertanto che 
tali soldati, affetti da ittero catarrale, vennero sottratti al proprio servizio per 
un periodo minimo che va dai 40 ai 60 giorni, ma che spesso è stato anche 
assai più lungo. 
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Ad interrompere, dirò così, questa monotonia di trattamento, ed anche 
di decorso dell’ittero catarrale, sono valse le recenti interessantissime osser- 
vazioni del Villa. Questo A., infatti, per primo ha usato con buon esito ia 
terapia micotinica in alcune malattie primitive del fegato, e precisamente in 
un ittero da arsenobenzolo, in ittero in corso di polmonite, in un caso di 
crisi periodiche di insufficienza epatica con acetonemia, in una epatite itte- 
rica con manifestazione eczematosa diffusa, in una epatite acuta diffusa assai 
sospetta per il tipo di atrofia gialla, ed infine anche in due casi di cirrosi epa- 
tica, nei quali però non notò alcun beneficio evidente. Nei primi casi l'A. 
afferma di aver cttenuto una rapida regressione dello stato itterico, un pre- 
coce ritorno del benessere con pronta normalizzazione della funzionalità 
cpatica, casi tutti questi nei quali le lesioni, o per meglio dire le supposte 
lesioni e Je conseguenti alterazioni della funzionalità epatica stessa, non ave- 
vano raggiunto un grado tale da rendere il processo irreversibile, come nei 
due casi di cirrosi, che ebbero naturalmente esito letale. 

Incoraggiato dagli interessanti risultati del Villa, non confermati da 
altri AA., ho ritenuto opportuno di saggiare la terapia nicotinamidica nei 
numerosi infermi di epatite acuta itterica che si presentavano alla mia osser- 
vazione, talora anche ai primi stadî della malattia. Ho così applicato questo 
trattamento a 40 pp., tutti di giovane età e senza precedenti morbosi epatici, 
e non affetti da alcun’altra malattia in atto. In tutti questi malati, oltre alle 
comuni indagini di laboratorio (bilirubinemia, esame completo urina ed 
esame feci), venne praticata preventivamente sul siero di sangue la prova di 
Castaigne e Desmouilières, per escludere eventuali itteri da acido picrico. Ta- 
le indagine, ad onore dei nostri soldati, risultò sempre negativa. 

Vennero somministrate 3 fiale di Nicota-Merk per via intramuscolare,. 
O 3-4 compresse per os. pro die e per alcuni giorni, escluso qualsiasi altro 
medicamento. In tutti i casi così trattati, la terapia nicotinamidica abbreyiò 
sensibilmente e modificò in modo assai favorevole il decorso della malattia, 
apportando spesso una pronta e sostanziale regressione di tutta la sintomato- 
logia: scomparsa dei disturbi dell'apparato digerente, ritorno dell’appetito e 
del benessere, scolorimento rapido della cute e delle sclere, ritorno al colore 
normale delle urine e delle feci, In quattro casi poi, trattati intensamente 
fin dai primi giorni di degenza, i risultati furono quanto mai lusinghieri, 
tanto che il colorito itterico scomparve quasi totalmente già nelle due prime 
giornate, e l’urina e le feci ripresero l'aspetto normale dopo sole 24-48 ore. 
Gli esami di laboratorio confermarono la scomparsa dei pigmenti e dei sali 
biliari nelle urine stesse, mentre l’urobilinuria persistette più a lungo per 
quanto attenuata. Il prurito cutaneo nei nostri pp. precocemente trattati non 
si manifestò, scomparve rapidamente negli altri dopo breve trattamento. 


Anche il ritmo cardiaco, riprese la sua normale frequenza dopo pochi giorni 
di terapia. 
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Riguardo al meccanismo di azione della terapia in parola, il Villa pen- 
sa che i composti nicotinici possano riattivare i processi ossido-riduttivi del 
fegato, e così ripristinare la respirazione della cellula epatica, compromessa 
da una causa tossi-infettiva, che, alterandone la permeabilità fisiologica, por- 
terebbe all’ittero epato-cellulare, 

Seguendo tale ipotesi, ho voluto saggiare la funzionalità epatica dei 
nostri pp. scegliendo la prova della glucuronuria spontanea, che, per la sua 
semplicità di esecuzione, ma specialmente per essere in diretto rapporto coi 
processi ossido-riduttivi del fegato, poteva eventualmente riuscire di confer- 
ma all’ipotesi stessa del Villa. 

E’ risaputo infatti, che l’acido glucuronico il quale è un prodotto di ossi- 
dazione del glucosio, ossidazione che per la maggior parte almeno, avviene 
nel fegato, è presente nelle urine fisiologiche, mentre prima diminuisce e poi 
scompare nelle urine stesse quando il parenchima epatico sia diffusamente 
l.so, ricomparendo più tardi di nuovo nelle epatiti ed epatosi reversibili, 
come nel nostro caso, e rimanendo invece definitivamente assente nel caso 
di epatiti croniche progressive. Ammesso quindi col Villa che i composti nico- 
tinici riattivino i processi ossido-riduttivi del fegato, si poteva logicamente 
supporre che favorissero anche il passaggio a carbossile del gruppo alcoolico 
primario del glucosio, ripristinando così la glucuronuria fisiologica com- 
promessa, 

In numerosi pp. trattati, pertanto, giornalmente, prima, durante e dopo 
la cura, è stata seguita la glucurunuria spontanea a mezzo della reazione di 
Tollens e Rorive, confrontandone di ogni soggetto i singoli estratti eterei 
conservati in tubetti ermeticamente chiusi. 

In sei casi, prima della terapia nicotinamidica, la reazione risultò del 
tutto negativa, lievissimamente positiva nei rimanenti. Iniziata la terapia, 
dopo due o tre giornate di trattamento, in quasi tutti gli infermi la reazione 
di Tollens divenne nettamente positiva; in cinque casi poi dopo solo sci 
fiale di Nicota si potè constatare il ritorno al normale della glucuronuria. 
Va notato inoltre che la ricomparsa dell’acido glucuronico nelle urine, od 
il suo deciso aumento, coincisero sempre esattamente col miglioramento 
subiettivo ed obbiettivo dei pp. 

I medesimi risultati, sia detto qui incidentalmente, si ottennero anche 
in tre casi di intossicazione sulfamidica, nei quali era evidente il patimento 
epatico, e deficiente era l'eliminazione urinaria spontanea dell’acido glu- 
curonico. 

In 10 infermi di « ittero catarrale », inoltre, prima e durante il tratta- 
mento nicotinamidico, è stata accuratamente seguita anche la diuresi, calco- 
lando l’eliminazione urinaria diurna e notturna, e studiando il comporta- 
mento della prova da carico. 

In tutti questi soggetti, concordemente a quanto è già stato riscontrato 
da altri AA. (Zancan), si è osservata una più o meno evidente inversione del 
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ritmo della diuresi ed una scarsa eliminazione urinaria dopo ingestione di 
600 cc. di acqua. 

Orbene, tali mod'ficazioni della diuresi, precoci e talora notevoli anche 
nei casi da me presi in esame, sono apparse piuttosto resistenti al trattamento, 
attenuandosi assai lentamente, ad itterizia pressochè risolta. Stando pertanto 
alla casistica suesposta, in verità così poco numerosa da non permettere giu- 
dizi sicuri, la funzione epatica regolatrice del ricambio idrico, che è risul- 
tata notevolmente alterata nei nostri epatopazienti, sembrerebbe scarsamente 
modificata e tardivamente normalizzata dalla cura nicotinamidica. 

Dalle succitate osservazioni cliniche, comunque, ritengo di poter conclu- 
dere che la cura nicotinica possa tornare indubbiamente utile ogni qualvolta 
occorra attivare e migliorare la funzionalità epatica, specie disintossicante, in 
quelle forme di epatopatie nelle quali !e lesioni parenchimali e le conse- 
guenti alterazioni della funzionalità stessa siano ancora reversibili. 

Nel caso particolare poi del servizio militare, si può affermare, senza 
tema, che col trattamento nicotinamidico, i militari affetti da « ittero catar- 
rale » sono ricuperabili in un periodo di tempo non certo superiore alla metà 
di quanto avviene normalmente, trattando questi infermi coi comuni mezzi 
terapeutici. 


Riassunto. — Sono stati trat ati coi nicotinamide 4o casi di «ittero catarrale ». 
In quasi tutti gli infermi si è osservata una precoce regressione dell’itterizia ed una 
rapida guarigione, 

Anche la funz'onalità epatica, saggiata med'ante la ricerca della g!ucuronuria spon- 
tanea, per effetto della cura si è prontamente normalizzata. 


ZusammenFassunc, — Vierzig Falle ka.arrhalischer Gelbsucht wurdem von dem 
Verfasser mit Nikotinmyd behandelt und es wurde bei beinahe allen Patienten ein 
baldiger Riickgang der Gelbsucht b.obachtet, gefolgt von einer raschen Heilung. 

Auch die Leberfunkt'on normalis'erte sich, wie die Untersuchungen auf Glvkuro- 
nurie ergaben, infolge der Kur rasch, 
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3 — Giornale di medicina militare, 


OSPEDALE MILITARE DI CAGLIARI 


Direttore: ten. colennello medico dott. Sarvatore AxnceLo Mura 


AUTOLESIONISMO 
DUE CASI DI ENFISEMA DELLO SCROTO 


Dott. Umterro SantoBoNI, maggiore medico, 


Il giorno 6 marzo 1942 si presentavano all'Ospedale militare di Cagliari, muniti 
di regolare biglietto d'entrata, i soldati S. G. e S. S. del.., battaglione costiero, ambe- 
due da C....., classe 1909, carretticri, La diagnosi segnata sul bigli:tto d'entrata era di 
« punta d’ernia inguinale sinistra ». 

Riferivano di essere affetti da ernia inguinale di cui soffrivano da qualche anno. 
Interrogati più minutamente sui fenomeni osservati e sulle circostanze in cui si erano 
presentati, dissero che due anni prima l’uno, e tre anni prima il secondo, avevano av- 
vertito un forte dolore all'inguine sinistro, in occasione di uno sforzo, cui era seguita 
tumefazione dell’emiscroto sinistro, durata qualche giorno. In uno dei due la suddetta 
sintomatologia si era ripetuta ancora una volta in seguito ad una lunga passeggiata 
in bicicletta. Ambedue riferivano che dopo una marcia cui avevano preso parte circa 
seite giorni prima si era presentata ancora la stessa sintomatologia; chiesta visita, erano 
stati inviati in ospedale. 

Esame obbiettivo: Ambedue i soggetti sono individui robusti in buone condizioni 
generali di nutrizione, con organi interni semiologicamente indenni. 

La metà sinistra dello scroto è leggermente aumentata di volume. Sulla sua faccia 
anteriore, in vicinanza del polo inferiore, si nota una ecchimosi quasi circolare della 
grandezza dj un’unghia. Non si osservano soluzioni di continuo della pelle. 

Alla palpazione si rileva che gli involucri scrotali superficiali sono aumentati di 
spessore e inoltre si avverte una fine crepitazione enfisematosa; analoga crepitazione si 
nota alle regioni inguinali, ai fianchi e alla base del torace; in uno dei due soggetti 
la crepitazione è limitata al solo lato sinistro, nell’altro è percettibile anche dal lato 
destro. Non si rilevano segni riferibili ad ernia inguinale, varicocele, idrocele, altera- 
zioni degli organi genitali, per quanto non sia possibile, dato l’ispessimento degli strati 
superficiali, introdurre un dito nel canale inguinale. Non febbre, non sintomi a car co 
degli organi urinari e degli organi interni dell'addome e del torace. 

L'esame radiologico dello scroto ha messo in evidenza la presenza di aree traspa- 
renti riferibili a presenza di gas. 

Detta sintomatologia nel corso della degenza si è andata progressivamente atto- 
nuando, fino a scomparire dopo dieci-dodici giorni, Esaminati i soggetti ancora una 
volta non si riscontrano tracce di ernia. 


Quale la interpretazione di questa singolare manifestazione clinica ? 

Che si tratti di un enfisema sottocutaneo non vi è dubbio: lo provano 
il caratteristico crepitìo e le aree di trasparenza rilevate sui radiogrammi dello 
scroto. Non possediamo una documentazione radiografica che vi sia gas an- 
che nello spessore delle pareti addominali e della base del torace; ma il ri- 
lievo dell'identico crepitio, che nello scroto è sicuramente riferibile a gas, 
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permette di affermare che anche il sottocutaneo di queste regioni è infil- 
tratto da gas, E' questo un punto sul quale non occorre insistere: sensazioni 
simili a quelle del crepitio gassoso possono essere date anche da coaguli san- 
guigni o da sfregamenti; ma a parte il fatto che la sensazione determinata 
da bollicine di gas è caratteristica e inconfondibile, tali eventualità si pos- 
sono facilmente escludere per l’assenza di ogni altro segno riferibile a un 
ematoma traumatico o spontaneo o ad un processo peritoneale acuto © 
cronico. 


Stabilito in modo incontestabile questo punto, sorge il problema del- 
l'origine del gas. Un enfisema sottocutaneo si può formare in tre modi: 
il gas può o provenire da organi a contenuto aereo o essersi formato in situ 
o provenire dall'esterno, 

Il primo caso si verifica quasi sempre per ferite o lesioni dell'apparato 
respiratorio, compreso il pneumotorace terapeutico; molto di rado in se- 
guito a rotture del tubo gastro-intestinale dopo la formazione di aderenze 
con la parete addominale. Il secondo caso si ha per un processo infiamma- 
torio provocato da germi che hanno la proprietà di dare origine a gas (gan- 
grena gassosa, flemmone gassoso). 

Nessuna di queste condizioni sussiste nei soggetti in esame; d’altra 
parte si tratta in tutti i casi di malattie o lesioni di entità tutt'altro che 
trascurabile, accompagnate da fenomeni locali e generali che s’impongono 
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all'attenzione del medico e del malato, e nei quali il dato clinico dell’enfi- 
sema passa decisamente in seconda linca; mentre qui invece l’enfisema ri- 
mane per così dire isolato e domina, anzi costituisce quasi esclusivamente 
da solo l’intero quadro clinico. 

Non resta dunque che ammettere per esclusione che il gas provenga 
dall’esterno. Ora, se la penetrazione di aria attraverso una ferita esterna è 
una possibilità che può essere presa in considerazione teoricamente, in pra- 
tica è un evento del tutto eccezionale qualora non sussistano particolari con- 


dizioni. Infatti non se ne trova alcun accenno nei trattati di traumatologia, 
sc non per interessamento delle vie aerec. A_ pressione normale l’aria penetra 
bensì tra le labbra della ferita, c è aspirata in spazi o cavità a pressione ne- 
gativa (cavità pleurica in fase inspiratoria, vene del collo), ma non si infiltra 
mai nei tessuti; perchè questo avvenga è necessario che l’aria venga insuf- 
flata a pressione tale da vincere la resistenza del tessuto. 

Nei due casi in questione del resto non vi è traccia di ferita, nè i sog- 
getti allegano traumi precedenti, neanche di minima entità. Ma è pur 
necessario ammettere, se non si vuol cadere nell’assurdo, che una soluzione 
di continuo della pelle vi sia stata e tanto piccola da non aver lasciato trac- 
cia, come potrebbe essere per esempio quella provocata da un’ago nella cute 
dello scroto. Appunto nei casi in esame l’enfisema era più accentuato nello 
scroto che nelle altre regioni, nelle quali andava facendosi man mano 
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sempre meno evidente; il che starebbe ad indicare che proprio nello scroto 
sia avvenuta la penetrazione del gas; anche l’ecchimosi che in tutti e due i 
casi esisteva sulla faccia anteriore dell’emiscroto sinistro potrebbe deporre 
in questo senso e localizzarne con precisione la sede. 

Viene fatto ora di domandarsi in quali circostanze si può instaurare 
un enfisema sottocutaneo per penetrazione di aria, necessariamente sotto 
pressione, attraverso una soluzione di continuo puntiforme della pelle. Non 
si riesce ad immaginare nessuna evenienza zaturale che realizzi le condizioni 
volute, nè i pazienti con le loro dichiarazioni forniscono dati plausibili che 
faci'itino la soluzione del problema. 

Tutto diventa chiaro invece ammettendo un’origine artificiale: una 
comune siringa ripiena d’aria, con l’ago introdotto nel cellulare dello scroto 
realizza tutte le condizioni necessarie per la produzione dell’enfisema e spiega 
tutte le particolarità del quadro clinico: la topografia d«ll’enfisema mede- 
simo, il presentarsi di questo come fenomeno isolato e l'assenza di solu- 
zioni di continuo visibili ad occhio nudo. Spiega anche la circostanza ab- 
bastanza strana del presentarsi di una ancor più strana alterazione contem- 
poraneamente in due soggetti dello stesso paese, che esercitano lo stesso me- 
stiere ed appartengono allo stesso reparto, localizzata in tutti e due nelle 
stesse regioni anatomiche, in tutti e due accompagnata da un’ecchimosi ap- 
prossimativamente delle stesse dimensioni situata nello stesso punto dello 
scroto e attribuita da tutti e due alla stessa causa inadeguata. 

La siringa è uno strumento che oggi tutti conoscono e che è tutt'altro 
che difficile procurarsi: e a questo proposito può non essere senza signifi- 
cato il fatto che la madre di uno dei due pare che eserciti la professione di 
infermiera. Del resto la siringa non è nemmeno necessaria, potendosi otte- 
nere lo stesso risultato con altri strumenti (pompa da bicicletta, ecc.), o addi- 
rittura soffiando con la bocca attraverso l’ago: il fatto che i soci siano due 
rende possibile anche quest’ultima ipotesi. 

Meno evidente riesce l'origine dell’ecchimosi scrotale: questa potrebbe 
essere dovuta alla ferita di un vaso determinata dal passaggio dell’ago; ma 
è raro che una semplice puntura della pelle provochi un’ecchimosi e poco 
verosimile che l'abbia provocata in tutti e due. E’ più probabile, anche per- 
chè in entrambi aveva quasi le stesse dimens‘oni, che la sua genesi sia legata 
a qualche particolare della tecnica usata: può darsi che questa comportasse 
un pizzicottamento piuttosto forte e prolungato sul punto dell'iniezione o 
prima di questa a scopo analgesico o dopo per vincere la piccola emorragia, 
e ciò sia per timore dell’emorragia in sc stessa e sia per non lasciare macchie 
di sangue negli indumenti. - 

Lo scopo che i due si proponevano era evidentemente quello di pro- 
vocare la parvenza di un’ernia inguinale dalla quale forse si ripromettevano 
l'esenzione dal servizio militare. Tale infatti era la malattia che allegarono 
al sanitario del loro reparto e quel'a che denunciarono al loro ingresso in 
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ospedale. Uno dei due, al quale io contestavo la presenza dell’ernia, mi ri- 
spose: « operateci e vedrete se c'è l’ernia ». Naturalmente non era questa, 
cioè di sottoporsi all'intervento, la loro intenzione, perchè condotti due giorni 
dopo al gabinetto radiologico e invitati a stendersi sul tavolo, credettero che 
si volesse operarli c rifiutarono energicamente di salirvi e occorse una lun- 
ga opera di persuasione per convincerli della innocuità dell'indagine. 


Mentre sono ben noti, e in passato ebbero anche piuttosto larga diffu- 
sione, gli enfisemi provocati della faccia, meno noti e più rari sembrano 
essere quelli di altre regioni. 

Da ricerche bibliografiche praticate presso l’Istituto di medicina legale 
della R. Università di Cagliari non risulta in modo sicuro che un simile arti- 
ficio sia stato altre volte messo in opera a'lo scopo di simulare un’ernia e 
anche il direttore del medesimo Istituto mi ha dichiarato di non essere a 
conoscenza di casi analoghi. 

Alcuni AA. accennano senza specificarli a mezzi primitivi e grossolani 
adoperati per la simulazione dell’ernia e forse tra questi va compreso anche 
quello dell’enfisema, 

Ciampolini riferisce che è stato ricorso all’introduzione di aria nella 
cavità vaginale del testicolo con l’intento di simulare un idrocele e Borri 
riporta il caso di un militare che si era presentato a visita allegando una ade- 
nite inguinale, in cui fu riscontrato un enfisema che il soggetto stesso poi 
confessò di essersi procurato con una siringa. 

Si capisce facilmente come metodi così primitivi e abbastanza ingenui 
di frode siano stati presto abbandonati o non compaiano più che come casi 
sporadici, vista che basta la semplice palpazione per smascherarli. Può sem- 
brare strano appunto per questo che i due soggetti in esame se ne siano ser- 
viti; ma bisogna considerare che si tratta di individui di livello intellettuale 
c culturale molto basso e assolutamente ignoranti di cose mediche, come 
prova l’episodio avvenuto nel gabinetto radiologico. 

I due militari sono stati dimessi dall’ospedale in data 19 marzo e denun- 
ciati al tribunale militare per provocazione di lesione. 


Riassunto. — L'A. descrive due casi di autolesionismo in militari, che, per simu- 
lare un’ernia inguinale, si provocarono un enfisema dello scroto. 


ZusammentassunG, — Der Verfasser berichtet iiber zwei Fille von Selbstbeschidi- 
gung bei zwei Soldaten d'e, in der Absicht einen Leistenbruch vorzutauschen, sich ein 
Skrotal-Emphysem be'brachten. 


ISTITUTO DI IGIENE E MICROBIOLOGIA DELLA R. UNIVERSITA’ DI FIRENZE 


Direttore: prof. G. Mazzetti. 


SUL RAPPORTO TRA pH DELLE ACQUE ED EFFICACIA 

DEPURATIVA DEL CLORO E SUL SIGNIFICATO 

DELLA RICERCA DEL CLORO LIBERO COME INDICE 
DELLA AVVENUTA DEPURAZIONE 


Dott. ALserto Parpi, assistente incaricato, 


Il meccanismo dell’azione battericida dei composti del cloro non è 
ancora conosciuto con esattezza, ma è opinione generale che esso sia deter- 
minato da due fattori: la liberazione di ossigeno e di cloro allo stato ato- 
mico, ambedue dotati di elevato potere battericida. E’ noto che l’azione 
battericida dei cloranti viene notevolmente ridotta dalla presenza di sostanze 
ossidabili, organiche e inorganiche, e, essendo anche queste sostanze capaci 
di reagire col cloro, ne risulta che l’azione battericida è regolata dal coef- 
ficente di ripartizione del cloro e dell’ossigeno tra le sostanze medesime da 
un lato e i batteri dall’altro. Inoltre è da credere che l’attività battericida dei 
cloranti venga ad essere risentita dai batteri solo quando la maggior parte 
delle sostanze organiche sono state attaccate, probabilmente perchè i batteri 
sono dotati di un certo grado di difesa biologica e possono inoltre essere 
protetti, dalle stesse sostanze organiche, verso l’azione diretta o indiretta 
del CI. 

Ne risulta un complesso di fattori e di condizioni molto importante 
nel determinismo dell’attività battericida dei composti del Cl, specialmente 
se essi vengono usati nella potabilizzazione delle acque, ove, essendo impie- 
gati in piccole dosi, risentono in maniera elevata dell’azione ostacolante o 
favorente delle proprietà fisiche e della composizione chimica delle acque. 

Recentemente l’attenzione dei ricercatori è stata richiamata sulla no- 
tevole influenza che ha il pH delle acque sullo svolgersi dell’attività batte- 
ricida dei cloranti; è stato fatto notare infatti come un pH alcalino osta- 
coli notevolmente l’azione dei cloranti, mentre un pH intorno a 6, cioè 
leggermente acido, esplichi un'azione favorevole. Questo fatto è di molta 
importanza pratica, poichè la maggior parte delle acque naturali, destinate 
ad essere potabilizzate perchè soggette ad inquinamenti più o meno notevoli, 
hanno un pH spostato nettamente verso l’alcalinità. E’ inoltre da tener 
presente che l'eventuale alcalinità dell’acqua viene ulteriormente aumen- 
tata, se pur di poco, dalle sostanze alcaline con le quali sono preparati la 
maggior parte dei cloranti allo scopo di rendere più stabile il loro titolo di 
cloro e di aumentarne la solubilità. 
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E’ stato inoltre recentemente criticato il significato della ricerca del 
cloro libero per determinare est:mporaneamente la potabilizzazione di un’ac- 
qua; si ammetteva comunemente infatti che il reperto di cloro libero in 
un'acqua trattata con un clorante, significasse l'avvenuta potabilizzazione del- 
l’acqua; potabilizzazione, si badi bene, e non sterilizzazione, inquantochè è 
noto come i composti del Cl siano assolutamente inattivi sulle forme bat- 
teriche più resistenti, come le spore, sugli ifomiceti, ecc., almeno nel tempo 
ammesso per la potabilizazzione estemporanea delle acque, che si aggira 
sui 20-30 m'. Penso e Vita (3) hanno dimostrato che cloro libero è presente e 
può essere svelato nell'acqua anche quando è ancora vivente una forte per- 
centuale di batteri sensibili, come il B. col;, all’azione del cloro. 

Sia il primo argomento, cioè l'influenza del pH sull’attività dei clo- 
ranti, sia l’ultimo rivestono notevo'e importanza pratica; per questa ragione 
ho intrapreso una serie di ricerche per controllare i recenti dati in proposito 
e trarre le conseguenze circa un eventuale perfezionamento nell'uso dei 
cloranti. 


* * * 


In queste ricerche mi sono servito di compresse di « Steridrolo », di 
una soluzione di Ipoclorito di sodio e del « Reattivo Indice » fornitimi di- 
rettamente dalla Ditta Molteni. 

Le compresse di « Steridrolo » avevano un titolo di Cl attivo di 
mgr. 4,25; per tutta la durata delle ricerche esse vennero conservate ben 
chiuse in bottigliette di vetro giallo, all’oscuro e a temperatura ambiente; 
dopo quattro mesi il loro contenuto in cloro è rimasto invariato. Mi sono 
sempre servito di un’acqua naturale, quella del fosso Macinante, presso Fi- 
renze; dopo averla filtrata prima per carta per liberarla delle impurità gros- 
solane e poi per filtro Seitz per liberarla della flora batterica, ricercavo il 
contenuto in sostanze organiche, il grado di durezza, il pH e, qualitativa- 
mente, i nitrati, i nitriti c l'ammoniaca, Essendo sempre il suo contenuto 
in sostanze organiche assai elevato, la diluivo con a. d. sterile. Per le modi- 
ficazioni del pH sono ricorso ad una soluzione al 5 % di acido tartarico e 
“ad una soluzione al 10 ‘6 di bicarbonato sodico. Per infettarla mi sono sem- 
pre servito di una sospensione batterica preparata con un ceppo di B. coli 
isolato dalle feci (7 c.); sono ricorso a tale schizomiceto, essendo esso più 
resistente all’azione del cloro che gli a'tri microrganismi patogeni reperibili 
nelle acque. Per preparare la sospensione raccoglievo con 10 cc. di acqua 
distillata sterile la patina di un'agar-cultura di 24 h., la lavavo tre volte alla 
centrifuga a 8000 giri e la filtravo per carta. Facevo i prelievi e le semine 
prima dell’ aggiunta del clorante e dopo 2°, 5’, 10°, 157, 20”, 25° e 30'; previa 
Cilu'zione 1:100 se ritenevo che la carica batterica fosse ancora troppo forte, 
seminavo ce. 0,5 in agar al 2 ‘© fuso e tenuto in b. m. a 45°-50° C. Le piastre 
venivano fatte asciugare in termostato e quindi incubate a 37° C. per 48 h. 


I Prova. - Acqua del fosso Macinante, filtrata per filtro Seitz: 


Sostanze organiche gr. 0.112 per l.; 
Durezza totale 28° francesi; 
Durezza permanente 14° francesi; 
Nitrati tracce marcate; 

Nitriti tracce marcate; 
Ammoniaca tracce marcate. 


Diluisco a metà con a. d. sterile portando così il contenuto in sostanze 
organiche a gr. 0.056 per l. Determino col potenziometro il pH e le quan- 
tità di ac. tartarico 5 % e di bicarbonato sodico 10 % necessarie per portare 
I litro di acqua a pH 5, 6, 7 € $ circa: 

pH dell’acqua = 7.63 
per portare 1 l. di acqua a pH = 5.3 occorrono cc. 2.5 di ac. tartarico 5 % 
per portare 1 l. di acqua a pH = 6.2 occorrono cc. 1.5 di ac. tartarico 5% 
per portare 1 l. di acqua a pH = 7 occorrono ce. 1 di ac. tartarico 5 % 
per portare 1 l. di acqua a pH =8 occorrono ce. 1 bicarbonato sodico 10 % 

Allestisco 8 bevute contenenti 1 l. di acqua, due per ogni pH, e in 
ognuna semino cc. 0.5 di sospensione batterica. Subito dopo introduco nella 
I, III, V e VII bevuta una compressa di « Steridrolo ». Faccio i prelievi e 
le semine prima dell’introduzione dello « Steridrolo » e dopo 2°, 5°, 10°, 15%, 
20°, 25° e 30°. Per le sgmine di controllo e per quelle a 2°, 5° € 10° diluisco 
1:100. Lettura dopo 48 h. a 37° C.: 


| Contr. 2 | 5 10' | 15° | 20 | 23 | 30' 
f _— —_— —— 
| | 
| bevuta (pil 5.3). .| 222050 | 214700 | 183250 40400 6194 2607 807 200) 
HH bevuta (controllo; | 
PH 5-3) «— a + +. 29370 222300 
Ì 
INI bevuta (pH 6.2) . | 226100 | 203300 | 200450 | 146300 47200 12100 4322 | 1150 
IV bevuta {controllo 
pH 6.3) << i. «| 219650 | lin 
V bevuta (pH 7). .| 263400 | 253700 | 231350 | 207500 | 205400 | 201050 | 201050 | 187450 
VI bevuta (controllo | 
PH 7) . . +. .+| 216060 sutà 
VII bevuta (pH $) .| 219450 | 211850 | 208050 | 202300 | 201900 | 200250 | 199950 | 191800 
VII bevuta (controllo | 
pH 8) -. . . .| 271700 243600 
| 


Prima e dopo 30°, 2°, 5°, 10°, ccc. dall’introduzione del'o « Steridrolo » 
prelevo dalla I, III, V e VII bevuta 10 cc. di acqua, nella quale ricerco qua- 
litativamente il cl. libero. Mentre non si ha alcuna alterazione di colore nei 
campioni prelevati prima dell’introduzione dello « Steridrolo », si ha com- 
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parsa della caratteristica tinta blu-viola a cominciare dai campioni prelevati 
subito dopo 30”, tinta viola che va sempre aumentando di intensità nei 
campioni di 2°, 5°, 10°, ecc, Non si notano differenze di solubilità delle com- 
presse: in tutte Je bevute anche dopo 30’ rimangono dei residui insoluti. 


II Prova. - Acqua del fosso Macinante, filtrata per filtro Seitz e diluita 
con acqua distillata sterile in maniera da avere gr, 0.0426 di sostanze orga- 
niche per litro. L’acqua così diluita ha un pH = 7.36. Distribuisco in quattro 
bevute, 1 litro in ognuna, e con l'aggiunta di opportune quantità di acido 
tartarico e d: bicarbonato, in precedenza stabilite, porto a un pH intorno a 
5, 6, 7 e 8. Ho creduto superfluo istituire i controlli dei vari pH, avendo 
potato che questi, nella durata dell’esperienza, non esercitano una partico- 
lare influenza sulla sopravvivenza dei germi. Procedimento come nell’espe- 
rienza precedente. La ricerca del cloro libero è risultata sempre positiva. 
Lettura dopo 48 h. a 37° C.: 


Contr 2 | > (w | 9 | 20 | 8 | 30° | 
ì 
a — en =» | | 
cal | 
1 bevuta (pH 5-14) .| 310350 | 263250 | 227250 | 45900 2500 | 316 53 4 
Il bevuta (pH 6.04) . | 295450 | 272650 | 219450 | 41400 1100 | 16 4 - 
III bevuta (pH 6.92) .| 339350 | 245100 | 199550 | 122550 | 117300 | 108550 99950 98000 


IV bevuta (pH 8). .| 273850 | 257700 | 213750 | 207050 | 205500 | 201850 | 19890 | 187850 | 
| 


IIl Prova. - Ho istituito questa esperienza pensando che l’acidità del 
mezzo ostacolasse la messa in libertà del Cl e che perciò fosse preferibile 
aggiungere l’acido dope qualche minuto dall’introduzione dello « Steridrolo », 

Mi servo dell’acqua del fosso Macinante filtrata per carta e per filtro 
Seitz e diluita con acqua distillata sterile in modo da avere gr. 0.04 di sostan- 
ze organiche per l. L'acqua così diluita ha un pH = 7,36. Distribuisco in 
quattro bevute da 2 l., 1 }. in ogni bevuta: 


I bevuta: senza acido (pH = 7.36); 
II bevuta: pH = 5.96; si aggiunge l’acido prima dell’introduzione 


dello « Steridrolo »; 


III bevuta: pH = 5.96; si aggiunge l'acido dopo 5 m’. di azione 


dello « Steridrolo »; 


IV bevuta: pH = 5.96; si aggiunge l’acido dopo 10 m’. di azione 
dello « Steridrolo ». 
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Semina della sospensione batterica, prelievi e semine in agar come nelle 
prove precedenti. Lettura dopo 48 h. a 37° C.: 


| Contr. 2° | 5' | 10 | 15 | 20” | 25° ww | 
I {1 

| | 

I bevuta . . * .| 181950 | 183950 133000 | 127300 | 148700 125300 117500 115850 
II bevuta . . . .| 214700 | 181450 | 159600 64600 10000 935 250 16 
IH-.bevuta . .. . 155800 1506300 150100 78850 | 24300 90) 62 7 

| 
Il 


la bevuta 161950 | 142500 ao; | 87400 


IV Prova. - Differisce dalla precedente solo per il fatto che abbiamo 
portato il contenuto di sostanze organiche a gr. 0.03 per l. di acqua: 


I bevuta: senza acido (pH = 7.22); 
II bevuta: pH = 6; aggiunta dell’acido prima dello « Steridrolo »; 


III bevuta: pH = 6; aggiunta dell'acido dopo 5 di azione del!o 
« Steridrolo »; 


IV bevuta: pH = 6; aggiunta dell'acido dopo 10”. 


La ricerca del CI libero risulta positiva già dopo 30” in tutte le bevute 
e si mantiene positiva per tutta la durata della prova. Lettura dopo 48 h. 
à 39 Ci 


278350 200450 195070 189000 | 150000 132008 109050 85000 


I bevuta 

Il bevuta . . . .| 321950 | 275825 | 142125 51825 6615 185 9| — 
III bevuta . . . .| 247900 | 216000 | 198050 | 82100 55750 9312 830 n | 
IV bevuta .. . . .| 239000 | 232250 | 179200 | 164250 | 105125 85400 2955 295 | 


V Prova. - Ho voluto saggiare in ambiente acido l’azione dello « Ste- 
ridrolo » e, comparativamente, quella di una quantità di Ipoclorito di sodio 
corrispondente, come contenuto in Cl, ad una compressa di « Steridrolo ». 
Mi sono servito di una soluzione all’1:1000 di Ipoclorito, 1 cc. della quale 
è uguale a gr. 0.001 di Cl attivo. Ricorro anche questa volta all'acqua del 
fosso Macinante, filtrata per carta e per filtro Seitz e diluita in maniera da 
avere gr. 0.025 di sostanze organiche per l. L’acqua così diluita ha un 
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pH = 7; occorre I cc. di acido tartarico al 5% per portare a pH = 6 1 I. 
di acqua. Distribuisco nella maniera seguente: 


I bevuta (« Steridrolo » a pH 6): 1000 ce. di acqua + I cc. di acido 
tartarico 5 %,; 


II bevuta (Ipoclorito a pH 6): 1000 cc. di acqua + 1 cc. di acido 
tartarico 5%; 


IIl bevuta (« Steridrolo » a pH 7): 1000 ce. di acqua; 
IV bevuta (Ipcclorito a pH 7): 1000 ce. di acqua, 


In ogni bevuta semino cc. 0.5 di sospensione batterica. Non solubi- 
lizzandosi completamente le compresse di « Steridro!o » e liberando dopo 
30° solo il go ©“, circa del loro contenuto in Cl, ho aggiunto una quantità di 
Ipoclorito corrispondente a questa percentuale (cc. 3.85), e l'ho aggiunta 
frazionatamente, seguendo lo schema di una esperienza precedente; quindi: 


aa è « a, ML 
PID + » bia RO 
D 90" i LL DE 000 
IAS 4 & è & CE OO 
Wo e a © a 6 
20 30" « »2 è . dé d10 


Totale cc. 3.85 


Prelievi e semine come nelle prove precedenti. La ricerca del Cl libero 
c risultata sempre positiva. Lettura dopo 48 h. a 37° C.: 


| Conti | ? | 5° | 10” | 15° | 20° | 

| | 
| e | 

Î bevuta . . . .| 300850 27850 | 62200 1] fi _ 
I | 

Il bevuta . . 300350 | — | — i pia <= | 
| | 

IN bevuta . . +. .| 327250 | 271700 | 224200 | 218000 | 215000 | 208300 

IV bevuta . . . .) 293250 | 257250 | 253250 | 100700 90550 88950 86300 84450 
, I j | 


Ho voluto infine ricercare se l'acido tartarico, nella debole quantità da 
ic adoperata, non avesse di per se stesso azione battericida; tale azione ho 
ricercato sia in acqua distillata che in acqua contenente gr. 0.025 di sostanze 
organiche per |. 

I bevuta: 500 cc. di a. d. + cc. 0.25 di sospensione batterica; 


II bevuta: 500 cc. di acqua di fosso + cc. 0.25 di sospensione batterica. 
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Prelievi e semine in agar previa diluizione 1:100 prima e dopo 5°, 10%, 
20° e 30° dall’aggiunta dell’acido (cc. 0.5 di ac. tartarico 5 %). Lettura dopo 
48 h. a 37° C.: 


392800 381250 380250) 208000 


Il | 
Contr. 5 | 10' | 20° | 30° | 
| | | | 
| I bevuta 368800 308700 | 302600 | 302100 | 269250 
260000 
| | 


o Il bevuta 


Da queste ricerche risulta con molta evidenza l’azione favorevole che 
una bassa concentrazione H-jonica ha sull’efficacia battericida dello « Ste- 
ridrolo » e dei composti cloranti in genere: basta, con l’aggiunta di una 
piccola quantità di acido tartarico (circa lo 0.125 °/vs), abbassare la concen- 
trazione H-jonica fino ad un pH prossimo a 6, per ottenere dei risultati net- 
tamente migliori di quelli ottenuti a un pH neutro o alcalino. 

Nella ì e nella II prova, eseguite con acque con un contenuto di so- 
stanze organiche assai elevato (gr. 0.056 e 0.0426 per l.), ho avuto a pH 5 
e 6 dopo 30° una riduzione della carica batterica quasi del 1oo % (nella 
Il prova del 100 % a pH 6), mentre a pH 7 e 8 sono rimasto molto lontano 
da tali valori percentuali. 

L’azione favorevole della bassa concentrazione H-jonica è poi molto 
evidente nell’ultima prova, dove, con un contenuto di sostanze organiche 
di gr. 0.025 per l., ho avuto con l’ipoclorito sterilità completa dopo 2 m' a 
pH = 6 e riduzione solo del 18‘, della carica batterica a pH = 7 al quale 
pH non si raggiunge la sterilità neanche dopo 30 m'. 

Per quanto avessi sempre riscontrato che non vi è differenza apprez- 
zabile nella solubilità delle compresse ai vari pH, e che neppure a un pH 
nettamente alcalino si ha la soluzione completa delle compresse di « Steri- 
drolo », ho voluto ricercare se fosse opportuno, come consiglia Zodda (6), 
ron alterare l’ambiente alcalino nel'a prima fase della potabilizzazione. Ho 
riscontrato sulo una lieve differenza di azione, sia che l'acido venga aggiunto 
prima o dopo lo « Steridrolo », ma i risultati migliori li ho ottenuti facendo 
agire fin dall’inizio della potabilizzazione il clorante in ambiente acido. 

La debole quantità di acido tartarico da me adoperata per la modifi- 
cazione del pH, agisce solo in quanto, abbassando il pH, favorisce l’azione 
del clorante; essa non ha, come si è visto, alcuna azione battericida. Adope- 
rato a una concentrazione più forte, esso certamente avrebbe potere batte- 
ricida (1), ma ritengo sia opportuno servirsene solo per abbassare la concen- 
trazione H-jonica di quel tanto che è sufficiente per fare agire il clorante 
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nelle condizioni di pH più favorevoli. Abbassando troppo il pH dell’ambien- 
te, probabilmente si ostacolerebbe, allora non più in maniera indifferente, 
la solubilità delle compresse e la messa in libertà del Cl attivo. L’acido tar- 
tarico, nella debole quantità da me adoperata, non altera minimamente i 
caratteri organolettici dell’acqua. 

In ambiente debolmente acido i composti cloranti (mi riferisco qui 
all’ipoclorito e allo « Steridrolo » col quale ho condotto le mie ricerche) 
dovrebbero essere in grado di rendere, nella dose di 3 mmg. per litro e nei 
limiti di tempo indicati, potabile qualsiasi acqua naturale: lo ritengo, avendo 
sempre agito nelle condizioni più sfavorevoli, cioè con acque assai ricche di 
sostanze organiche, coi germi che offrono maggior resistenza all’azione del- 
l’ipoclorito e dello « Steridrolo » e con una carica batterica di gran lunga 
superiore a quella che normalmente si trova nelle acque naturali inquinate. 

Naturalmente non viene tenuto conto delle acque, specie quelle super- 
ficiali, che presentano inquinamenti così larghi che ad esse solo eccezional- 
mente ci si rivolge nella pratica. 

Riguardo alla ricerca del cloro libero, ho sempre riscontrato la rea- 
zione per il cloro positiva assai prima che fosse raggiunta la sterilità; 
in tutte le mie esperienze la prova denotava la presenza di cloro libero 
anche subito dopo l'introduzione della compressa di « Steridrolo » © 
dell’ipoclorito e la reazione rimaneva positiva anche nei tempi successivi, per 
tutta la durata dell’esperienza. Ciò dipende dal fatto che fin dall’inizio della 
potabilizzazione vi è in soluzione del Cl libero e attivo, il quale è capace di 
combinarsi con l’joduro spostando l’jodio, ma non con le sostanze organiche 
e coi microrganismi. Infatti, secondo le interessanti ricerche di Penso e Vita, 
il Cl attivo, per potere esplicare una azione battericida, deve raggiungere 
nell'ambiente una concentrazione tale da permettere che, a fissazione avve- 
nuta sui microrganismi e sulle sostanze organiche, ne rimanga libera una 
quantità quasi tripla di quella fissata; ne consegue che in qualunque mo- 
mento se ne faccia la ricerca essa risulterà sempre positiva, prima e dopo 
raggiunta la potabilizzazione, perchè di tutto il cloro liberatosi nell’ambien- 
te solo una parte, 1/3 secondo gli AA. citati, si è fissata sui germi e sulle 
sostanze organiche. 

Solo così si possono spiegare i risultati costantemente positivi da me 
ottenuti anche quando si era ben lontani dalla sterilità, risultati ottenuti nelle 
più disparate condizioni di esperimento e a pH sia acido che alcalino. 

Queste ricerche, che tornano a conferma di quelle dei due sopracitati 
AA., infirmano il significato che è stato sempre dato alla presenza di CI 
libero nelle acque trattate con i cloranti. 

E’ evidente che tale affermazione riguarda l’attività del Cl nei limiti 
di tempo (30 m°) ammessi per la potabilizzazione estemporanea delle acque. 
Non è escluso infatti che, quando si possa prolungare notevolmente oltre 
quei limiti il tempo di contatto del Cl e si avverino anche condizioni adatte 
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di temperatura, la ricerca del Cl libero non assuma un significato più preciso. 
In ogni modo questo punto ha bisogno di ulteriori ricerche per essere 
delucidato. 

Alla luce di questi risultati sperimentali dobbiamo confessare che la 
risoluzione del problema se sia possibile trovare una prova estemporanea e 
attendib'le della avvenuta potabilizzazione di un’acqua trattata con Cloro, 
rimane veramente difficile. 

In attesa di ulteriori esperimenti in proposito è opportuno tener conto 
delle ricerche di Zodda e delle presenti sulla migliore attività battericida dei 
cloranti a pH acido. 

Abbiamo visto infatti come un pH debolmente acido aumenti notevol- 
mente l’attività battericida dei cloranti; ma, se la modificazione della con- 
centrazione H jonica si ottiene facilmente nel campo sperimentale, la modi- 
ficazione estemporanea della reazione costituisce un problema che, all’atto 
pratico, presenta esso pure notevoli difficoltà di risoluzione. Infatti il pH 
delle acque, come la composizione chimica e le altre proprietà fisiche, varia 
entro limiti abbastanza ampi, per cui deve variare da caso a caso anche la 
quantità di acido necessaria per raggiungere, senza oltrepassarlo, quel grado 
di acidità che si è dimostrato il più favorevole. Non ci si può perciò limitare 
ad aggiungere, nella confezione dei prodotti cloranti, dell’acido tarta- 
rico o altro acido organico, in compresse, in polvere o in soluzione, l’uso 
oltre misura del quale porterebbe la concentrazione H-jonica fino ad un 
pH troppo basso, che ostacolerebbe l’azione del clorante forse non meno 
di quanto lo ostacolerebbe il pH originale dell’acqua. Occorrerebbe trovare 
un indicatore della concentrazione H-jonica col quale, all’atto della pota- 
bilizzazione, ci si potesse facilmente rendere conto dell’avvenuto abbassa 
mento del pH; tale indicatore dovrebbe avere un punto di viraggio intorno 
a 6 e, cosa essenziale, dovrebbe essere di facile uso e di facile applicazione 
pratica in modo da poter dare dei risultati attendibili anche in mani inesperte. 


Riassunto. — L’A. ha compiuto alcune ricerche sul rapporto tra pH delle acque 
ed efficacia depurativa dei cloranti: ha riscontrato, a conferma delle ricerche di altri 
esperimentatori, che, mentre un pH alcalino ostacola notevolmen'e l’azione battericida 
dello « Steridrolo » e dell'ipoclorito di sodio, un pH debolmente acido (intorno a 6) è 
particolarmente favorevole all’esplicazione di tale azione battericida, In tutte le prove 
sul potere battericida dei cloranti l’A. ha sempre riscontrato la reazione per il Cl libero 
positiva assai prima che fosse raggiunta la sterilità; ritiene perciò che, almeno nella po- 
tabilizzazione estemporanea delle acque, la ricerca del Cl libero non sia un criterio 
attendibile per giudicare dell'avvenuta potabilizzazione di un’acqua. Fa infine alcune 
considerazioni sulla utilità di modificare, all’atto della potabilizzazione, la concentra- 
zione H-jonica delle acque, ma espone pure le difficoltà pratiche di una simile modifi- 
cazione estemporanea del pH. 


Zusammenzassuno, — Der Verfasser hat iber das Verhiltnis des pH der Gewòisser 
zu der reinigenden Wirkung der Chlor erzeugenden Verbindungen zahlreiche Unter- 
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suchungen durchgefùhrt und fand die Ergebnisse der Arbeiten anderer Forscher besta- 
tigt, dass niimlich das alkal:haltige pH die bakterizide Wirkung des « Steridrols » und 
des Natrium Hypochlorids starkt behindert, wogegen das leicht sauere pH (ca. 6) diese 
bakterizide Wirkung besonders unterstitzt. Bei allen Untersuchungen iiber die bakte- 
rizide Wirksamkeit der Chlor erzeugenden Verbindungen, hat der Verfasser das Vor- 
liegen der Reaktion des freien Cl feststellen kònnen, lange che d'e Steril tit erreicht 
war; er ist daher der Meinung, dass bei der improvisierten Trinkbarmachung des Was- 
sers die Festellung des Vorhandense!ns von fr.iem C! keineswegs gleichbedeutend ist 
mit der Geniessbarkeit des Wassers. Zum Schluss st-Ilt der Verfasser einige Betrach- 
tungen an ùber die Zweckmiissigkeit die H-jon sche Konzentration des Wassers bei der 
Trinkbarmachung zu verindern, hebt aber gleichzeitig die praktishen Schwierigkeiten 
hervor die sich einer solchen improvisierten Anderung des pH entgegenstellen, 
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OSPEDALE MILITARE DI BRESCIA OSPEDALE MILITARE DI MILANO 


Direttore: col. med, Cosimo Suma Direttore: col. med. Savarino Saverio 


SU UN RARO CASO DI OCCLUSIONE INTESTINALE 
DI INCERTA NATURA 


Dott. Gino CavaLizre, capitano medico, 
capo reparto chirurgia dell'ospedale militare di Brescia 


Dott. Carro Sirtori, capitano medico, 
direttore del centro accertamenti istologici dell'ospedale militare di Milano. 


Crediamo utile riferire su un raro caso di occlusione intestinale occorso 
alla nostra osservazione, meritevole di essere segnalato per il non comune 
decorso clinico e per l’inconsueto reperto istologico del pezzo operatorio, 
l’interpretazione del quale ci ha lasciato alquanto perplessi: caso pertanto 
che non ci è apparso ben chiaro nella sua etiopatogenesi. 


Si tratta dell’aviere scelto G. Pasquale da Torino, ci. 1919, effettivo al Regio Arco- 
porto di Ghedi, Il p. ha una anamnesi personale completamente muta. E’ nato a ter- 
mine di parto fisiologico, ha avuto uno sviluppo normale e, se si eccettua qualche ma- 
lattia esantematica nella prima infanzia, ha sempre goduta ottima salute. 

L’anamnesi patologica comincia nel mese di agosto del 1941 allorquando il p. ha 
cominciato ad avvertire dolori intestinali a tipo crampiforme, insorgenti due ore circa 
dopo i pasti e che si esaurivano in tre o quattro ore accompagnati a senso di tensione 
addominale, nausea e conati di vomito, Tali disturbi, dapprima lievi e non frequenti, 
andarono man mano aumentando di intensità e di frequenza, tanto che dal mese di 
ottobre i dolori insorgevano immancabilmente anche dopo dieta leggera e perfino dopo 
dieta liquida, Il p. ultimamente si nutriva pochissimo, Nel primo periodo l'intestino 
andava soggetto a scariche diarroiche; poi ha predominato una costante stitichezza. 

Il 7 novembre venne ricoverato all'Ospedale militare di Brescia, Sez. Rossini, ove 
gli fu praticata una cura a base di alcalini e ricostituenti. Il 18 novembre fu inviato 
al gabinetto radiologico ove ingerì, a scopo diagnostico, una dose di bario ed il 20 ne 
ingerì una seconda, I dolori, che negli ultimi tempi erano diventati sempre più accen- 
tuati, divennero intensi dopo l’ingestione del bario ed il giorno 22 novembre toccarono 
un'intensità tale che venne trasferito d'urgenza nel Reparto di chirurgia. 

AI momento dell’ingresso in detto Reparto le condizioni del p. erano gravissime, 
l’ammalato si contraeva sul letto per i vivi dolori, Aspetto sofferente ed ansioso, Tem- 
peratura 38°, Polso 120. Singhiozzo. Non vomito, lingua secca, Addome diffusamente 
disteso e meteorico, sensibilissimo anche ad una palpazione superficiale. Osservando 
attentamente si notava, in seguito a pressione anche lievissima, lo stabilirsi d'una peri- 
stalsi esagerata. 

Con questi sintomi ci fu facile fare diagnosi generica di occlusione intestinale, per 
cui fu subito sottoposto ad intervento operatorio, 

Intervento (22 novembre 1941, cap. med. Gino Cavalieri): Anestesia lombare con 
scurocaina, previa iniezione di caffeina e fleboclisi glucosata. Laparatomia pararettale 
destra. Appena aperto il peritoneo, si è avuto la fuoriuscita di anse intestinali enorme- 
mente dilatate e congeste. Notevole quantità di liquido torbido endoperitoneale. Nel- 
l'ultima ansa del tenue ed esattamente a circa 50 cm. dalla valvola ileocecale, si è tro- 
vata una stenosi anulare di consistenza notevolmente dura. A monte della stenosi la 
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parete dell'intestino era assottigliata ed alquanto edematosa. Leggermente edematoso 
era anche, în tutta vicinanza del tratto occluso, il mesenterio che non presentava ghian- 
dole infiltrate. A valle, l'intesuno era di aspetto normale e vuoto. Nulla di patologico 
al ceco ed al colon. Attraverso un'incisione praticata a monte dell’occlusione per vuotare 
l'intestino sono venute fuori feci, gas ed una grande quantità di bario. Si è quindi pra- 
ticata la resezione di circa 20 cm, d'intestino e di congruo tratto di mesenterio, Rico- 
struzione della parete a strati, lasciando nella cavità peritoneale uno zaffo tubolare € 
due di garza. 

Il decorso post-operatorio è stato molto grave nei primi giorni, ma poi è diventato 
normale. L’intestino si è canalizzato rapidamente, la ferita operatoria si è chiusa in 
breve tempo, le condizioni generali sono andate subito migliorando ed il p., completa- 
mente guarito, ha lasciato l'ospedale in buone condizioni di salute il 16 gennaio 1942. 

La terapia post-operatoria è consistita in abbondanti e frequenti fleboclisi  gluco- 
sate ed iniezioni endovenose di cloruro di sodio in soluzione ipertonica al 20 %. Per 
quello che si riferisce all'andamento clinico va messo in rilievo: la insorgenza gradual- 
mente e rapidamente progressiva della sintomatologia dolorosa a carico del tubo dige- 
rente ed il blocco improvviso della canalizzazione intestinale in seguito alla ingestione 
di bario. In base al decorso clinico già è possibile dire che non si tratta con tutta pro- 
babilità d'una alterazione congenita dell'intestino ma piuttosto di una acquisita. 

Il reperto operatorio, già è stato detto, ha dimostrato la persenza di una stenosi 
anulare del tenue a 50 cm. dalla valvola ileo-cecale, L'esame macroscopico del tratto 
stenosato asportato ha fatto rilevare un ispessimento ed indurimento di notevole grado 
della parete intestinale in toto, sì da determinare una stenosi del lume intestinale (con 
difficoltà vi si può far passare un sondino del diametro di mezzo centimetro circa). La 
parete intestinale al disopra della stenosi è assottigliata, il passaggio tra l’un tratto e 
l’altro avviene gradualmente, così come si verifica per un tratto di tenue a valle, che 
appare di aspetto normale. Il tratto stenosato misura la lunghezza di circa 10 cm.; il 
mesentere corrispondente è ispessito, duro. L'esame del tratto stenosato condotto attra- 
verso una sezione trasversale ci permette i seguenti rilievi; una mucosa considerevol- 
mente alta, succosa; una muscolare pure notevolmente alta, dura, la sierosa ispessita 
e indurita. 


Di che natura è la stenosi che ha ostruito in quattro mesi quasi comple- 
tamente l'intestino tenue di questo giovane, fino allora completamente sano ? 

Le cause delle stenosi intestinali possono essere di origine congenita © 
di origine cicatriziale o neoplastica. La cicatrice che residua alla guarigio- 
ne di un’ulcerazione va incontro alla retrazione, determinando una riduzio- 
ne più o meno notevole del calibro dell’intestino. Basta poi una causa qual- 
siasi (edema acuto della mucosa, un coprolita, un corpo estraneo) per trasfor- 
mare la stenosi in una occlusione acuta. Nel nostro caso è bastata l’ingestione 
di una doppia dose di bario. 

Le ulcerazioni che possono provocare una stenosi sono quelle tuberco- 
lari, le dissenteriche, le luetiche, le actinomicotiche. Ora il nostro p. non ha 
mai sofferto di alcuna delle suddette malattie. Gli esami di laboratorio (rea- 
zione di Wassermann, sierodiagnosi di Vidal, esame delle feci, cutireazione 
alla tubercolina) hanno dato esito negativo. Nè si poteva pensare ad una ste- 
nosi congenita dato che il p. ha goduto ottima salute, senza il minimo distur- 
bo all'apparato digerente, fino all’età attuale di 22 anni. 
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Non restava quindi che pensare ad una forma neoplastica, sebbene i 
tumori sia benigni che maligni del tenue siano molto rari e, nel caso speci- 
fico, tutto il quadro anatomo-patologico rendesse poco probabile tale ipotesi. 


Fig. A (ingr. x 9). Fig. 1 (ingr. x 9). 
Tratto di tenue normale a valle della Tratto stenotico del tenue. Notare, nei con- 
stenosi. Cfr. colla figura 1 al medesimo fronti con la fig. A il notevole aumento di 
ingrandimento. spessore in toto della parete. 


3°. 


Fig. B (ingr. x 20). Fig. 2 (ingr. x 20). 
Aspetto della mucosa normale. Cfr. con Notevole aumento di altezza della mucosa 
la figura 2 al medesimo ingrandimento. del tratto stenotico. Cfr. fig. B allo stessa 
ingrandimento. 


Di eccezionale e decisiva importanza doveva risultare l’esame istolo- 
gico che è stato eseguito presso l'ospedale militare di Milano, Centro accer- 
tamenti istologici. 

Esame istologico. Anche ad una rapida osservazione si può senz’altro 
escludere si tratti d’un processo neoplastico in quanto mancano assolutamen- 
te atteggiamenti proliferativi sia della mucosa sia degli altri strati della parete 
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Fig. 3 (ingr. x 11). 
Si osserva il fondo della mucosa del tratto 
stenotico in alto, la infiltrazione diffusa della 
muscolare, la dilatazione delle vie linfati- 
che e verso il basso (freccia) il mesentere 
con tralci sglerotici e un'infiltrazione diffusa. 


Fig. 4 (ingr. x 19). 
Alterazione degenerativo - infiltrativa della 
muscolare in un punto del tratto stenosato. 


Fig. 5 (ingr. x 20). 
in questo pure le fibre della muscolare 


sono rigonfiate e presentano  sfibrillature. 
Appare evidente l'edema della sierosa. 


intestinale, nè tanto meno vi si osservano accenni ad infiltrazioni neoplasti- 
che. Piuttosto l'esame, che all’inizio lascia alquanto perplessi, diventa pro- 
ficuo quando si osservano l’uno accanto all’altro i preparati fatti nel punto 
di maggiore spessore della parete intestinale (punto che microscopicamente 
corrisponde alla stenosi, figg. 1 e 2) con quelli della parete intestinale nor- 
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male, a valle della stenosi stessa (figg. A e B). Mentre in questi ultimi infatti 
gli strati costituenti la parete sono di spessore normale, nei primi, laddove 
esiste la stenosi, si osserva che gli strati, pur essendo ben demarcati fra di 
loro, appaiono tutti di uno spessore alquanto aumentato (confronta fig. A 
e fig. 1 al medesimo ingrandimento e fig. B e fig. 2 pure allo stesso in- 
grandimento). 

Esaminati separatamente i vari strati della parete si osserva: 

I° - una mucosa con uno spessore aumentato più del doppio rispetto 
al normale (cfr. fig. B- fig. 2 allo stesso ingr.), con ghiandole assai ampie 
e con cellule ipertrofiche. Lo strato interghiandolare è leggermente edematoso; 

2° - una sottomucosa piuttosto edematosa con vasi linfatici ampi dila- 
tati e qua e là con piccole aree di infiltrazione flogistica linfo-istiocitaria; 

3° - una muscolare che presenta vari aspetti: ora essa appare eviden- 
temente ipertrofica (fig. 5), per quanto gli elementi muscolari mal colorati, 
qualche sfibrillatura ecc. rendano meno sicura la presenza di una reale iper- 
trofia; in altri punti si osservano aree più o meno estese (fig. 4, fig. 3) di infil- 
trazione linfocitaria; in altri punti ancora aree in fase presclerotica; 

4° - la sierosa e la sotto-sierosa paiono ispessite, edematose con vasi lin- 
fatici dilatati. 

L’esame del mesentere permette i seguenti rilievi: un evidente diffuso 
aumento di tessuto connettivale, in qualche punto accompagnato ad una mi- 
nuta e diffusa infiltrazione linfocitaria (fig. 3). I vasi linfatici vi appaiono 
dilatati e solo in questo punto circondati da elementi linfocitari. 

Il comportamento dei vasi sanguigni, salvo una modica stasi venosa, 
non permette rilievi particolari. 


Considerazioni conclusive. Nel complesso l'esame istologico parla per 
un'alterazione localizzata, pscudo-tumorale, dell’intestino tenue, i cui carat- 
teri peculiari si possono così riassumere: 

a) aumento di spessore ed ipertrofia di tutti gli strati della parete; 

b) stato dilatatizio delle vie linfatiche; 

c) infiltrazione linfocitaria parziale della parete intestinale; 

d) sclerosi diffusa, infiltrazione linfocitaria diffusa, dilatazione dei 
vasi linfatici e qualche aspetto perilinfangitico del mesentere. 

Come possiamo interpretare questi reperti ? Dobbiamo ammettere la 
presenza di un fattore flogistico. Parliamo di fattore flogistico aspecifico, in 
quanto mancano elementi che ci permettano di chiarirne la natura. D'altra 
parte esiste una diffusa dilatazione delle vie linfatiche che potrebbe essere 
secondaria alla flogosi, come pure averla determinata secondariamente, qua- 
lora ad un ostacolo di altra natura si dovesse imputare la stasi linfatica. 

In definitiva, due sono, secondo noi, le possibilità patogenetiche: o una 
causa infiammatoria di incerta natura che può avere condizionato e l’ipertro- 
fia della mucosa (gli stati irritativi cronici possono condizionare i catarri 
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ipertrofici della mucosa; le cosidette ipertrofe infiammatorie) e della mu- 
scolare e la sclerosi del mesenterio con l’imbrigliamento e la dilatazione suc- 
cessiva dei vasi linfatici; o un ostacolo, la cui natura ci sfugge, delle vie 
linfatiche può avere determinato la dilatazione delle vie linfatiche a valle 
c lo stato elenfatiasico della parete intestinale. Certo è che, se di fatto infiam- 
matorio si vorrà parlare, bisogna pensare che esso abbia avuto il suo inizio 
nel mesenterio in quanto qui più gravi appaiono i fatti flogistici ed i suoi 
esiti (sclerosi). Ma, secondo noi, torna più facile pensare che si possa essere 
stabilito una occlusione localizzata di un tratto delle vie linfatiche, piuttosto 
che un'infiammazione, che si dovrebbe ammettere di natura embolica date 
le lesioni predominanti del mesentere e data anche l'assenza di dati anamnestici 
che richiamino ad un fatto infiammatorio. Le cause che avrebbero potuto 
determinare la occlusione delle vie linfatiche sono svariate: o un fatto mec- 
canico (piccola discreta torsione di una ansa del tenue), o la presenza di un 
parassita intestinale (per quanto la anamnesi sia muta al riguardo) nelle vie 
linfatiche distrettuali, o una disposizione anomala delle vie linfatiche stesse, 
che possa avere facilitata, in presenza di una causa banale (stasi fecale tran- 
sitoria), la loro occlusione lenta e progressiva. 

Quest'ultima ipotesi è forse quella che meno urta contro un dato nega- 
tivo osservato: la mancata dilatazione delle vie sanguigne distrettuali, 

Abbiamo ricercato invano nella letteratura notizie che potessero portare 
maggiore luce al nostro caso. Non sapremmo spiegare in modo sicuro la 
eziopatogenesi. Il p. non è stato in zone tropicali da poter pensare ad una 
occlusione provocata nelle vie linfatiche dalla filaria. L’esame ripetuto deilc 
feci ha escluso qualsiasi parassita intestinale e loro uova, 

Resterebbe dunque veramente da pensare, rimanendo però sempre nel 
campo delle ipotesi, ad una parziale lenta torsione di un tratto d’intestino, 
il cui motivo ci sfugge, che abbia portato ad una graduale progressiva ostru- 
zione del distretto linfatico corrispondente, forse già congenitamente ano- 
malo, condizionando e il processo elenfatiasico e la sclerosi e la infiltrazione 
flogistica. 


Riassunto. — Gli AA, riferiscono su un caso di occlusione intestinale da stenosi 
anulare dell'ultima ansa del tenue, operato di resezione intestinale con esito in guari- 
gione; s'intrattengono sul raro reperto istologico e cercano di spiegarne la etiopatogenesi. 


ZusamMEnFassune, — Die Verfasser berichten iber einen Fall von Darmverschluss 
infolge von Anularstenose der letzten Diinndarmschlinge, der mit bestem Erfolg durch 
Darmresektion geheilt wurde, Die Verfasser behandeln ausfiihrlich diesen seltenen Be- 
fun und bemiihen sich, dessen Atiopathogen'e zu erkliren. 
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CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO DEI SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI, 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sunità militare nel novembre 1942-XXI). 


ATENE (Ospedale mil. italiano). Capitano medico RarraeLe PazzacLi: Le ernie dia- 
frammatiche. 


L'O. riferisce il caso clinico di un ufficiale quarantenne che, presentatosi alla C, M. O. 
con diagnosi generica di deperimento organico, è stato invece riconosciuto affetto, in 
seguito ad esame clinico e radiologico, da una voluminosa ernia diaframmatica sinistra 
contenente lo stomaco e l’angolo splenico del colon, Per un precedente grave trauma 
chiuso toraco-addominale l’ernia viene classificata come acquisita traumatica, 

Tale osservazione consente all’O. di riassumere il capitolo delle ernie diaframmati- 
che. Premesse alcune nozioni di embriolegia e di anatomia del diaframma, esaminate 
le sedi più comuni attraverso le quali può costituirsi un’ernia, elenca i segni semeiolo- 
gici essenziali che possono consentire la diagnosi, accennando al valore fondamentale 
che ha, per questa, un esame radiografico. })i questo indica alcuni necessari dettagli di 
iecnica, Classifica le e. d. in congenite ed acquisite considerando a parte le ernie di 
Akerlund dello iato esofageo. Si sofferma sulla diagnosi differenziale fra ernia ed even- 
tratio-diaframma. Insiste in modo particolare sulla necessità di serenamente valutare 
le indicazioni. operatorie dato che l’intervento riesce di gravità non indifferente, e, per 
essere eseguito, richiede particolare attrezzatura chirurgica. | 

Accenna alle diverse tecniche operatorie concludendo che, ove le circostanze lo per- 
mettano, la via toracotomica è da preferirsi alla laparatomia ed alla via toraco-addo- 
ininale, 

Accenna infine alla e. d. come problema medico legale militare, 


BOLOGNA. Sottotenente medico Arrigo PorPI e sottotenente medico GuaLtiero Mar- 
zoccni:  Sull’importanza della valutazione cardiometrica correlativa in medicina 
militare, 


Gli 00, che, separatamente o in collaborazione, si sono occupati da parecchi anni 
della biometria del cuore con studi anatomici e clin'co-radiologici, richiamano sull’im- 
portanza particolare che un’esatta valutazione della grandezza cardiaca assume nella 
medicina militare. Infatti qui, più che in ogni altro campo, sarebbe necessario che al 
giudizio empirico dell'esaminatore, legato alla sua personale esperienza e forzatamente 
soggetto ad una certa elasticità, si potesse sostituire una valutazione schematizzabile 
secondo un rigoroso criterio metrico, Se anche questo non è raggiungibile in senso asso- 
luto per la difficoltà di costringere in formule matematiche qualsiasi fenomeno biolo- 
gico, gli OO. ritengono che si possa o:tenere un notevole vantaggio in tale direzione, 
sostituendo al semplice confronto tra dimensioni cardiache individuali e va'ori medi 
delle stesse, desunti dallo studio di collettività, il confronto tra i valori individuali reali 
e quelli medi teorici spettanti a quel dato individuo in rapporto all’età, al sesso ed al 
suo sviluppo somatico, I precedenti studi degli OO, hanno dimostrato che i termini 
di confronto più adeguati per tale valutazione correlazionistica sono il peso corporeo, 
lo sviluppo muscolare (rappresentato dalla media dei perimetri del braccio, avambrac- 
cio, coscia e gamba) e, subordinatamente, il diametro trasverso e il perimetro del torace. 
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In base ai valori medi normali e alla variabilità normale di tali misure, studiate su 
gruppi assai numerosi di soggetti sani, gli OO. hanno costruito tabelle di previsione 
cella grandezza del cuore (valutata ortodiagraficamente dal diametro trasverso e dal 
« valore cardiaco » o indice tridimensionale di Benedetti e Bollini), le quali consentono 
agevolmente il confronto tra le misure rilevate in un soggetto in esame e quelle teoriche 
perfettamente proporzionate ai suo soma, nonchè di stabilire se gli eventuali scosta- 
menti da queste rientrano nei limiti della variabilità normale, 

Le tabelle che possono interessare il medico militare sono riportate in una breve 
nota in pubblicazione nel « Giornale di medicina militare ». 


FIRENZE. Maggiore medico ALronso Barsieri: Caratteristiche attuali dell'infezione 
luetica. 


L'O., ricordata la tendenza a variazioni periodiche rilevabile nella storia naturale 
della sifilide, accenna all'aumento numerico, finora modesto, di contagi nuovi che si 
sta verificando negli ultimi anni e ne addita le cause probabili, 

Richiama poi l’attenzione sulle caratteristiche più salienti della sifilide attuale: la 
quasi assoluta latenza clinica e s'erologica che si istituisce subito dopo i primi cicli di 
cure moderne. 

Di tale latenza illustra il significato e l’insidia alle luce delle recenti acquisizioni 
della sifilide sperimentale e della clinica, 

Esprime il voto che venga intensificata la propaganda igienica e vengano fornite 
sempre maggiori opportunità di cure ar ceti meno abbienti e alle popolazioni delle cam- 
pagne, pensando anche ai soldati che torneranno alle loro case curati solo parzialmente. 

Passa ad accennare alla modificazione del rapporto abituale tra sifilomi unici e s'fi- 
lomi multipli, rilevata di recente dal Mineri e dal Flarer, ne commenta il valore e l’in- 
terpretazione, 

Infine segnala la crescente frequenza delle « infezioni s'filitiche seconde » e discute 
i concetti di super e di reinfezione in base ai moderni orientamenti dottrinali sulla im- 
munità e sulla guarigione della sifilide, 


MILANO (Ospedale mil, territoriale « Centro Mutilati »), Capitano medico Gusravo 
Sanvenero Rosset: Mutilati del viso da trauma di guerra. Criteri di cura e di or- 
ganizzazione assistenziale. 


Dopo aver ricordato come le prime cure da dare ai gravi feriti della faccia debbano 
limitarsi a quelle capaci di contrastare i maggiori pericoli immediati, e cioè l'emorragia 
e la soffocazione, lO. insiste sulla convenienza di sollecito trasporto a formazioni sani- 
tarie convenientemente attrezzate, 

La chirurgia plastica non è una chirurgia di prima linea, e solo in adatti « centri » 
che offrono coordinata collaborazione del chirurgo esperto di operazioni riparatrici, dello 
stomatologo, dell’ocul'sta e dell’otorinolaringoiatra è possibile avviare quei complessi 
« piani di restauro » corrispondendo a logiche premesse frutto di matura esperienza 
permettendo di giungere nel più breve tempo, coì minor numero di manipolazione aì 
migliori risultati definitivi, 

In sede di restauro, una volta provvisto al primo atto di reposizione di eventuali 
fratture a carico dello scheletro, l’attenzione si concentra sul modo di ripristino delle 
parti molli, Dove si tratti di vaste Jacerazioni o di perdite non troppo grandi di sostan- 
za, ci si vale finchè possibile dei cosidetti « metodi di prossimità » con lembi riparatori 
ottenuti per scorrimento o per rotazione, 


937 


Nelle più gravi contingenze i lembi cutanei tubulati rappresentano una r:sorsa pre- 
ziosissima e sovente insostituibile. 

Gli innesti liberi di cute, ep'idermici od a tutto spessore, e così gli innesti di osso 
destinati ad integrare mutilazione dello scheletro, mandibola sopratutto, sono sempre 
innesti autogeni ottenuti cioè dallo stesso indivdiuo che ne abbisogna. 

Le norme direttive di questa chirurgia e così i proced menti fondamentali di cui si 
vale sono pochi, variano invece all'infinito le modalità di loro applicazione e tanti pic- 
coli o maggiori accorgimenti destinati a farne ricavare tutto il possibile vantaggio, 

La protesi, e specialmente la protesi dentale, che incontra qui talune delle sue mas- 
sime difficoltà, deve ritenersi integrazi:n: molte volte indispensabile al raggiungimento 
di un recupero funzionale di grande importanza per l’ulteriore benessere dell'individuo. 


NAPOLI. Tenente co:onnello medico SaLvarore Vitae: Concetto e compiti della me- 
dicina legale militare, 


443° OSPEDALE DA CAMPO. Capitano medico Vincenzo De MarcHi: Lesioni trau- 
matiche del ginocchio, 


L’O., premessi alcuni cenni sulle più comuni lesioni traumatiche esterne — cenni 
esposti nell'intento di meglio chiarire la diagnosi differenziale con quelle interne — 
presenta due malati affetti l’uno da rottura recente del legamento collaterale interno, 
l'altro da morbo di Pellegrini-Stieda, dei quali vengono segnalati la sintomatologia cli- 
nica, il contegno radiologico, le correlazioni ed i rapporti che possono intercorrere fra 
le due malattie, 

Passando successivamente alla trattazione delle lesioni interne, l'O, ricorda che 
quasi costantemente il patimento intr.nseco dell'articolazione si manifesta con un ver- 
samento articolare, Ritiene utile far rilevare come si possono osservare idrarti, talora pre. 
ceduti da trauma, i quali riconoscono altra origine: a dimostrazione di questo fatto, 
mostra un caso accertato di artrite reumatica banale nel quale una contusione, che pre- 
cedeva di tre settimane l’insorgenza del versamento, non ne aveva alcuna influenza nel 
determinismo. Accenna invece per contrasto all'importanza del trauma nell'insorgenza 
della tubercolosi articolare e come localizzatore di stati settici generali o di infezioni 
tocali, richiamando l’attenzione sull'importanza inedico-legale che riveste il problema. 

La frattura delle spine intercondilo dee e le rotture dei legamenti crociati, in man- 
canza di casistica, sono oggetto di una esposizione teorica che concerne la sintomato- 
logia, la diagnosi e la descrizione dei più comuni metodi di ricostruzione chirurgica. 

L’O, si sofferma pù a lungo sulla rottura dei menischi, sui quali procura di esporre 
ordinatamente le attuali conoscenze, Detto in succinto della fisio-patologia, delle carti- 
lagini semilunari, insiste sull'importanza fondamentale dell’anamnesi, la quale spesso 
meglio della sintomatologia reca gli elementi per la diagnosi. La sintomatologia, quan- 
do manchino il blocco o l’idrarto ripetuto, lascia frequentemente perplessi: bisogna sa- 
per cogliere i piccoli segni, tener sotto osservazione il malato, rivederlo a distanza di 
tempo. Porre la diagnosi esatta ha la più grande importanza: molti pp. continuano ad 
affollare i nostri ospedali e a trascinare per mesi e magari per anni insuffic'enze arti- 
celari, soltanto perchè si è stati troppo corrivi nell’escludere una lesione meniscale. 

La radiografia purtroppo non può recare alcun aiuto, quando non sia istituito a 
carico della cartilagine semilunare un processo regressivo (calcificazione): l’artrografia 
può giovare soltanto in determinate evenienze (lussazione del segmento di distacco). 
La negatività del radiogramma non esclude la possibilità di una rottura meniscale. 
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Quando vi sia blocco articolare la diagnosi è semplice: il sintoma non è tuttavia 
patognomonico, poichè può essere generato anche da un corpo libero articolare o da un 
villo sinoviale ipertrofico. Prendendo lo spunto da ciò, l’O. illustra brevemente i carat- 
teri della condromatosi del ginocchio e riferisce alcune osservazioni personali. 

Accennato al destino dei malati non operati, descrive i più comuni metodi chirur- 
gici, l'evoluzione post-operatoria ed i risultati lontani, Presenta quindi due soldati da 
lui operati al 443° Ospedale da campo, giunti ormai a guarigione: in ambedue la dia- 
gnosi era stata posta sulla guida dell’idrarto ripetuto: nell’un caso si trattava di rottura 
«a manico di secchio », nell'altro di distacco del corno anter ore. 

A completamento dell'argomento vengono trattate le cisti del menisco di cui sono 
segnalate prevalentemente la diagnosi differenziale e le possibilità terapeutiche, Pre- 
senta e discute quindi un caso di cisti del menisco esterno operato di recente, nel quale 
la meniscoectomia associata all'ablazione della cisti ha dato luogo ad una regolare 
guarig'one. 


SAVIGLIANO, Capitano medico Giovanni: BorcareLLo: La medicina legale militare 
in rapporto alle nuove terapie delle malattie mentali. 


L’O. ha esposto in una visone sintetica quanto oggi si fa per curare i malati di 
mente, soffermandosi ad iliustrare la terapia di shock ed, in modo particolare, l’elettro- 
shock. Tutte queste cure, ha detto l’O., agevolano ed accorciano il decorso delle psicosi 
ed interessano quindi il perito medico militare sia per la prognosi, tenendo presenti le 
buone probabilità di guarigioni, sia per la terapia e sia per ia diagnosi. A questo pro- 
posito, anzi, ha discusso il quesito della possibilità di imporre queste cure ai militari 
ps'copatici non potendo certo per questi ultimi sostenere una libertà ed una volontà di 
giudizio e di scelta di cura in quanto malati di mente. 

In caso poi di simulatori di psicopatie, l'essere costoro assoggettati a terapie quas- 
sative, darebbe luogo a manifestazioni anormali nella rappresentazione della malattia 
mentale, e con molta probabilità molti rinuncierebbero senz’alro ad ogni finzione trop- 
po compromessa dalle cure di specialità, 

L'esposizione dell'O. è stata arricchita dalla proiezione di pellicole riproducenti le 

varie fasi ed i vari metodi delle nuove terapie mentali. 


TRIESTE (Ospedale mil, terr'tor'ale « Carlo Stupar'ch). Tenente medico Ecowe GoLi- 
mari: Raro caso di cisti idatidea vescicale. 


L'O, riferisce su di un caso di cisti idatidva retrovescicale d'origine secondaria. 

Dopo aver esposto il meccanismo patogenetico genialmente enunciato dal Devè, 
analizza particolarmente la complessa sintomatologia ed i criteri diagnostici. 

Infine dopo minuta esposizione del caso clinico e degli esami collaterali, descrive 
l'intervento operatorio che ha portato il malato alia completa guarigione, 


Ib. Sottotenente medico ALpo BoxatrLLi: Traumi cranio-cerebrali. 


Vengono presi in considerazione in particolar modo i traumi chiusi e si insiste sul 
fatto che la gravità del trauma è funzione quasi esclusivamente della lesione cerebrale. 

Viene trattata l’eziologia, la patogenesi, l'anatomia patologica della commozione 
cerebrale e delle altre alterazioni traumatiche del sistema nervoso centrale. 
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Sono descritte la tecnica dell’esame radiologico, nell’encefalografia, della ventri- 
colografia e si accenna all'importanza ed alla possibilità di applicazione di questi mezzi 
diagnostici. 

Particolare importanza viene data al capitolo della commozione cerebrale, dal 
punto di vista diagnostico e prognostico. 

Sono poi prese in considerazione le principali complicazioni di un trauma cranio- 
cerebrale come l’emorragia e l'infezione e vengono trattate la diagnosi e la terap'a. 

Un accenno viene fatto ai postumi dei traumi del sistema nervoso centrale ed alla 
loro importanza medico-legale. 

Riguardo alla terapia si insiste sul fatto che si tratta bensì spesso di chirurgia 
d'urgenza, ma essa va affidata a mani specializzate: particolarmente in zona di opera- 
zioni nessun eccesso di zelo da parte del chirurgo generale. 

Anche lo specializzato non si affretterà ad una terapia intempestiva perchè la sinto- 
matologia è spesso oscura e la diagnosi di lesione di focola'o viene resa possibile solo 
dalla successione dei sintomi. 


——mt=—__ 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE, 
CHIMICA 


R. Manzoni Ansiper e G. Travacii: Ricerche sullo spettro Raman del tiazolo e suoi 
derivati . I Tiazolo - Il Derivati min:- e bi-sostituiti del tiazolo. — « Gazzetta 
Chimica Italiana », vol, LXXI, pag. 677. 


Gli AA. hanno sintetizzato il tiazolo usando i seguenti tre metodi; I metodo Pop 
(sostituzione del gruppo amminico del 2 - aminotiazolo con un idrogeno). II metodo che 
usa la tioformamide e la cloroacetaldeide. Con i due inetodi detti sono stati otte- 
wuti rendimenti molto bassi, Gli AA. descrivono poi un loro metodo consistente nel 
diazotare il 2 amino tiazolo e idrogenare poi il diazoderivato con acido ipofosforoso 
o con cloruro stannoso. Il diazoderivato ridotto reagisce con quello non ancora ridot- 
to dando tiazolo, azoto ed acqua, Rendimento del 20 %. Vengono descritti tutti i par- 
ticolari della sintesi. 

Lo studio dello spettro Raman del nuclo tiazolico ne ha messo in evidenza l’ana- 
logia con quello del tiofene anche nella sistemazione delle quarte valenze del carbonio 
e nella assoluta mancanza di doppi legami etilenici. Gli AA. hanno poi osservato la 
presenza di quattro righe, poste tra 1250 e 1100 cm.-!, mancanti in quello del tiofene 
ma presenti in quello dell’imidazolo. La presenza di queste righe si potrebbe attribuire 
non al fatto che una minore simmetria molecolare del tiazolo provocherebbe oscillazioni 
non permesse al tiofene ma al fatto che le righe s’intensifichercbbero solamente, dive- 
nendo così apprezzabili. Però l'analogia con lo spettro Raman dell’imidazolo po*rebbe 
far pensare che la comparsa delle quattro righe sia da attribuire ad una analoga conca- 
tenazione dei due etero-atomi nel nucleo penta-atomico, 

Nella seconda parte vengono descritti dettagliatamente i metodi usati per preparare 
i seguenti derivati del tiazolo: 2 clorotiazolo, 2 metiltiazolo; 2,5 dimetiltiazolo; 2 amino- 
tiazolo e 2 anilintiazolo, 

Gli spettri Raman dei primi tre composti presentano un’analogia quasi perfetta con 
quello del tiazolo semplice. 

Il 2 anilintiazolo presenta una fluorescenza che rende incompleto lo spettro. 

Il 2,5 dimetiltiazolo si distacca nettamente; infatti esso invece delle righe carat- 
teristiche del C-H aromatico ne presenta altre riferibili a doppi legami localizzati. 
Secondo gli AA. il fatto potrebbe attribuirs: all'esistenza di tre forme tautomere, 

Anche le righe nucleari del tiazolo mancano completamente nel 2,5 dimetiltazolo 
confermando la ipotesi degli AA, su una profonda perturbazione del nucleo tiazolico 
in questo composto, 

Viene riportata una abbondante letteratura riguardante tutti gli argomenti trattati. 

TRONELLI. 


CHIRURGIA GENERALE 


P. Varponi: Frattura del collo del femore. — «Le Forze Sanitarie », 30 settembre 
1942-XX, n. 18. 


In questo lavoro l'A. espone le fratture del collo del femore sotto una « visione 
meccanica », frutto questo delle recenti conoscenze sull'argomento. 
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Il femore deve sopportare durante il cammino un peso pari a circa 300 kg., peso 
che aumenta di altri centinaia di kg. durante la corsa, nel salto ed in genere nei movi- 
menti violenti, La fine architetettura dell'estremo superiore del femore spiega questa 
resistenza, che è dovuta in modo particolare a due addensamenti di lamine ossee, che 
formano il sostegno della testa o arco di Adam ed il sostegno del collo o sperone di 
Merkel. Le fratture perciò si verificano solo per gravi traumatismi, ad eccezione però 
dei vecchi, nei quali per una naturale alisteresi questo segmento osseo perde la sua 
robustezza e cede anche sotto l’azione di piccoli traumi, 

Recentemente è stata suggerita una classificazione delle fratture del femore anato- 
mica, assai logica e molto utile per la terapia: frattura sottocapitata; f. transcervicale; 
f. basicervicale; f. per-trocanterica; f, sotto-trocanterica; f. del grande e del piccolo tro- 
cantere. E’ opportuno integrare Ja precedente classificazione con un’altra proposta da 
Pauwels e basata sulla inclinazione della rima di frattura, per cui si distinguono tre tipi: 
1° - a rima orizzontale; 2° - a rima obliqua; 3° - a rima verticale. Questa classifica- 
zione si dimostra assai utile per la terapia delle fratture sottocapitate, transcervicali c 
basi cervicali. 

In queste il tono muscolare della forza di gravità mantiene in una coattazione 
ideale i frammenti del primo tipo, mentre negli altri due tipi i frammenti scivolano 
e tendono ad allontanarsi, 

A proposito dell'anatomia patologica l’A. si sofferma su un dato anatomico assai 
importante e cioè sulla vascolarizzazione del moncone prossimale, che riceve il sangue 
in piccola parte dall’arteria acetabolare, nei vecchi quasi sempre obliterata, ed in gran 
parte dai vasi del collo, per cui nelle fratture la testa del femore, se la coattazione dei 
frammenti non avviene, è condannata a cadere in necrosi. 

Da tenere presente nella sintomatologia che l'impotenza funzionale può mancare 
nelle fratture transcervicale per la compenetrazione dei frammenti. I dati semiologici 
sono in queste fratture di capitale importanza per stabilire la giusta terapia. Fino a 
qualche tempo fa questa si riduceva alla immobilizzazione a letto con trazione. Pur- 
troppo però quasi di regola seguiva una pseudoartrosi. 

E’ perciò una vera recente conquista quanto nel campo della terapia si è realizzato 
con il contributo prezioso di numerosi studiosi in questo grave e difficile problema. 
Per primo, circa 60 anni fa, Langenbeck tentò di fissare i due frammenti con un chiodo, 
ma senza alcun successo, per cui il tentativo venne quasi subito dimenticato. Successi- 
vamente in Francia Delbet tentò con tecnica più appropriata di coattare i due fram- 
menti infiggendo fra loro una stecca ossea, prelevata dalla fibula. 

Frattanto Whitmann suggeriva la necessità della riduzione completa e perfetta 
della frattura indicandone la tecnica. Davis successivamente consigliava per la riduzione 
una manovra assai semplice: si pone l’arto in abduzione intermedia e con un telo pas- 
sato attorno alla rad'ce della coscia, si pratica una trazione in fuori fino a disincastrare 
i frammenti e quindi tirando solo sul capo inferiore del telo si ottiene una rotazione 
all’interno. Altro accorgimento di tecnica venne proposto dallo svedese Smith-Petersen, 
che adoperò un chiodo a tre alette allo scopo di evitare la rotazione dei frammenti. 

Questo metodo ora porta il nome di Svenn Johannson, che ha contribuito in modo 
particolare alla sua diffusione. In seguito il chiodo di Smith-Petersen venne forato per 
consentire il passaggio di un filo di Kirschner, funzionante da guida. Altri perfeziona- 
menti furono escogitati specie nella costruzione di apparecchi per guida del filo, Tra 
questi ve n'è uno ottimo e semplice ideato da Egidi. 

Schematicamente l'intervento resta fissato in questi tempi: 1° - riduzione deila frat- 
tura; 2° - incisione cutanea laterale così da scoprire la fossetta sotto-trocanterica del fe- 
more; 3° - messa a posto dell'apparecchio di guida del filo; 4° - introduzione del filo; 
5° - controllo radiografico dell’esatta situazione del filo ed eventuale introduzione di 
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un secondo e di un terzo filo sino alla soluzione perfetta; 6° - introdotto il filo nel tun- 
nel del chiodo, questo viene confitto su questa guida fino alla epifisi; 7° - asportazione 
del filo e sutura dell’incisione; 8° - immobilizzazione in corto apparecchio gessato. 

Un contributo italiano veramente prezioso è stato dato da Putti, che ideò tutto un 
dispositivo semplice e perfezionato al massimo ed inoltre propose la sostituzione del 
chiodo con una vite, ottenendo quale vantaggio un maggiore avvicinamento della epifisi 
al collo dovuto alle spirali della vite stessa. 

Sembrava che l’inchiodamento e l’avvitamento dovessero consentire l'immediata ri- 
presa funzionale, ma poi si è dovuto constatare che era opportuno attendere l’avvenuta 
consolidazione, il che si ottiene in circa quaranta giorni. 

I risultati sono più che lusinghieri; solo nelle fratture verticali del terzo tipo di Pau- 
wels i due monconi tendono sempre ad allontanarsi, per cui si pensò di trasformare 
detta frattura con rima verticale in altra obliqua mediante una osteotomia. L’idea di 
questo intervento è dovuta sopratutto ai nostri Putti ed Ettorre; questo intervento riesce 
utile anche nelle fratture di antica data. Il lavoro è corredato da numerose figure sche 
matiche assai dimostrative, 

DasroLI. 


FARMACOLOGIA 


E. ApaMi: Farmacologia e farmacoterapia. — Milano, Edizione C. E. A., 1942-XX. 


Questo volume, pubblicato a cura della casa editrice Ambrosiana di Milano, incon- 
trerà certamente il favore degli studiosi per le sue pregevoli doti. Malgrado la vastità 
della materia, l'A. ha voluto e saputo raccogliere e sintetizzare un’infinità di notizie, 
esponendo i vari argomenti in forma piana e concisa sì che il volume riesce utilissimo 
anche per i giovani, che hanno in tal modo la possibilità di avere una visione chiara 
e completa della complessa materia. 

Il volume è diviso in una parte generale ed in una speciale, Nella prima, dopo un 
breve cenno introduttivo sulla farmacologia come scienza, l'A, tratta la materia dal 
punto di vista generale descrivendo in modo molto sintetico ma preciso, l’azione dei 
farmaci. Un cenno sia pure molto sommario l'A. riserva ai rapporti fra costituzione 
chimica ed azione farmacologica, Il che ci è sembrato molto opportuno poichè ormai 
è noto quale importanza abbia assunto la farmacodinamica nel campo della terapia. 
Si può affermare anzi che le più recenti e felici conquiste in questo campo siano dovute 
al moderno indirizzo dato alle ricerche farmacologiche. 

Nella seconda parte l'A. tratta la farmacologia speciale suddividendo i farmaci in 
inorganici ed organici, Non ci è sembrata a questo punto qualche classificazione rigo- 
rosamente esatta dal punto di vista farmacodinamico: lì dove, ad es., l'A. include nel 
gruppo dello zolfo i sulfamidici, Seguendo questo criterio elementarmente chimico ma 
non farmacodinamico avrebbero dovuto essere inclusi in questo capitolo anche i solfoni 
che pur contengono zolfo nella loro molecola, ma che giustamente l'A. ha incluso tra 
i narcotici. 

Un utile, esauriente cenno infine IPA, dedica all'importante capitolo dei fermenti, 
degli ormoni e delle vitamine; poche ma compendiose notizie sui sieri ed i vaccini ed 
infine chiude il volume un breve capitolo sulla terapia aspecifica. 

La materia così vasta è stata felicemente sintetizzata dall'A. senza perdere affatto 
in semplicità e chiarezza, Non piccolo pregio è la organicità della trattazione. Malgrado 
la complessità ogni particolare è trattato colla brevità che la sua importanza comporta 
sì che ogni capitolo risulta breve ma nello stesso tempo assolutamente completo e, 
quello che più conta, aggiornatissimo (vedi: Vitamine e sulfamidici). 
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Di ciò va data ampia lode all’A. insieme ail’augurio che la non lieve fatica incontri 
quel largo consenso presso gli studiosi ed i pratici, di cui essa è meritevole. 


ScoTTI. 
FISIOLOGIA 


A. Aperta: Hemadynamicalstudies (studi emodinamici). — « Skand. Arch. f. physiol. », 
1940, vol. 83 (1-230). 

A. Aperia: A new physical stroke - volume formula and its applicatons. (Una nuova 
formula per la gettata sistolica e le sue applicazioni). — « Acta physiol. scand. », 
1941, vol. 2 (64-70). 

A. Apreria: The physical calculation of the cardiac cutput and its error sources, (Il cal- 
colo fisico della gettata sistolica e le relative cause d'errore). — «Acta physiol. 
scand. », 1942, vol. 3 (237-269). 


La conoscenza della gettata sistolica (volume di sangue che viene espulso da un 
ventricolo ad ogni sistole) e del volume minuto (gettata sistolica X frequenza cardiaca) 
appare di fondamentale importanza per la clinica e per la medicina militare, Questi 
valori dìnno infatti la misura più diretta e sicura dello stato funzionale del miocardio 
e del circolo periferico. 

Valgano solo alcuni esempi dei dati sulla circolazione che si possono ricavare quan- 
do si conosca il volume minuto di un individuo, Mediante una semplice determinazione 
di metabolismo basale e di superficie corporea, si ricavano i quozienti: 


consumo di O, per min. volume minuto (cc.) 
I iIAe1] ' —_-—-- 
volume minuto (cc.) - superfic'e corporea (mq.) 


Il primo non è altro che la differenza artero-venosa, ossia la quantità di O, che 
viene ceduta da un litro di sangue ai tessuti; ed ha un valore di 52,5 -> 6 nell’individuo 
normale. Il secondo è l’indice cardiaco, il cui valore normale è 2,2 + 0,3. 

Il quoziente: 

gettata sistolica 


durata del polso 


ci dà poi l’intensità (i) della corrente sanguigna, Mediante una semplice determinazione 
di pressione si ricava allora il quoziente: 
Pressione med'a 
i 

che ci dà le resistenze periferiche del circolo. Pure dal volume sistolico e dalla pressione 
si ricava, con buona approssimazione, il lavoro compiuto dal ventricolo sinistro ad ogni 
sistole. Insomma non è forse azzardato dire che la determinazione del volume minuto 
rappresenta rispetto alla misura della pressione arteriosa un progresso paragonabile a 
quello che il metodo elettrocardiografico ci dà in rapporto alla comune indagine seme'o- 
logica del cuore. 

Eppure questa determinazione viene fatta solo, e solo sporadicamente, in qualche 
clinica, La ragione di questo fatto è l'indole puramente tecnica, I metodi elaborati finora 
per la determinazione del volume minuto (come quello di Grollmann all’acetilene) sono 
complessi, e possono essere eseguiti solo da personale specializzato, E’ chiaro quindi 
l’interesse che avrebbe l'elaborazione di un metodo che permetta di determinare la get- 
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tata sistolica, utilizzando in parie le attrezzature dei comuni elettrocardiografi e senza 
che la perdita di tempo sia superiore a quella necessaria per eseguire un elettrocardio- 
gramma, I metodi sfigmografici (o fisici) si propongono appunto questo scopo. 

Il primo lavoro di Aperia è d’indole puramente teorica. Si tratta di una vasta mo- 
nografia (di 230 pagine) contenente una esposizione critica del principio dei metodi 
sfigmografici di determinazione della gettata sistolica elaborati da Frank, Bròmser c 
Ranke, Wetzler e Boger, e dall'A. stesso. Il lavoro non sì presta naturalmente ad essere 
riassunto, Ci limiteremo qui a ricordare solamente il principio del metodo, 

Tutto il tratto arterioso che va dalle valvole semilunari aortiche all’inizio dell’ar- 
teria femorale — e che corrisponde circa alla porzione in cui le grandi arterie hanno 
parete a tipo elastico — rappresenta come una specie di mantice (« windkessel », « air- 
chamber ») inserite fra il ventricolo sinistro e il circolo periferico. Durante la sistole, 
una parte del volume di sangue immesso nel grande circolo si accumula in questo man- 
tice arterioso, mentre una parte defluisce verso i vasi periferici. La parte accumulata 
durante la sistole nel « mantice » arterioso defluirà poi a sua volta, durante la diastole, 
verso i vasi periferici. Il mantice arterioso fa insomma per il sangue quello che il man- 
tice da officina fa per l’aria; mantiene continuo un defluire di sangue che dovrebbe 
essere invece intermittente, perchè limitato alla sola durata della sistole. E' evidente 
che se noi possiamo calcolare il volume di sangue che si accumula nel mantice arterioso 
durante la sistole, e se conosciamo quale frazione questo volume rappresenta della get- 
tata sistolica, possiamo calcolare la gettata sistolica e quindi (conoscendo la frequenza 
cardiaca, purchè i battiti del cuore siano ritmici) il volume minuto. Il problema insom- 
ma è quello di determinare di quanto aumenta il volume del mantice arterioso durante 
la sistole. Tutti i metodi fisici da determinazione della gettata sistolica si basano su 
questo principio e su dottrine collaterali emodinamiche troppo complesse per essere qui 
esposte. 

Nel secondo e terzo lavoro Aperia dà una formula che permette di calcolare con 
metodi puramente fisici la gettata sistolica. La formula è la seguente: 


ApxQxL T 


eve Vs è la gettata sistolica espressa in cc., Ap è la pressione differenziale, Q è 
l’area della sezione trasversa dell’aorta espressa in cmg., L è la lunghezza del mantice 
arterioso espresso in cm., g è il peso specifico del sangue, 4 la velocità di propagazione 
dell'onda sfigmica espressa in cm. al sec., 7 la durata del polso, Tr infine la durata 
« normale » del polso (0,97 nell'uomo, 0,85 nella donna) espressa in secondi. 

Per ricavare nell'uomo i dati necessari al calcolo del volume sistolico si procede 
nel seguente modo: 

Ap viene ricavato misurando, cogli abituali metodi, la pressione massima e la mi- 
nima; si moltiplica poi la pressione differenziale espressa in cri. Hg per 13,6 e per 981, 
e si ha Ap, ossia la pressione differenziale in Dine/cm.?. 

Q viene calcolato da apposite tabelle fornite da un lavoro di Suter; può anche essere 
misurato, caso per caso, radiologicamente, 

L sì ricava, approssimativamente, moltiplicando per 1,5 la distanza fra il giugulo 
e la piega dell’inguine. 

C può essere praticamente considerato costante e preso = 1°06. 

a e T vengono misurati registrando simultaneamente gli sfigmogrammieni della ca- 
rotide e della femorale, coi manometri ottici di Frank. 7° si ricava d'rettamente, quan- 
do si conosca la velocità con cui scorre la carta fotografica, misurando l’intervallo che 
separa l’inizio da due pulsazioni. @ si ricava determinando anzitutto la maggiore di- 
stanza, dalle valvole aortiche semilunari, del punto da cui si prende lo sfigmogramma 
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femorale rispetto a quello da cui si piglia lo sfigmogramma carotideo; il che può essere 
fatto misurando la proiezione delle arterie sulla superficie anteriore del corpo, Questo 
valore, espresso in cm., diviso per il ritardo del polso femorale rispetto a quello caro- 
tideo, espresso in sec., dà senz'altro il valore di 4. 

Questi moderni indirizzi di fisiologia del circolo vanno segnalati al medico perchè, 
se arriveranno a tradursi in pratica, potranno rappresentare un contributo assai impor- 
tante al progresso dei mezzi d'agnostici a disposizione del clinico e del medico mîlivare. 
È' opportuno però aggiungere che una larga sperimentazione è ancora necessaria prima 
che i metodi sfigmografici possano passare senza pericolo d' errore dal laboratorio alla 
indagine clinica. 


Moruzzi. 


IGIENE 


V. C. Bastce: I dermotifo. — Lezioni al XVII Corso di integrazione della R. Scuola di 
Sanità Militare Marittima, 1942-XXI, 


Il lavoro che il colonnello medico Basile, Direttore della R. Scuola di Sanità Mili- 
tare Marittima, ha compiuto, raccogliendo in un interessante volumetto di 51 pagine 
le lezioni da lui impartite sul dermotifo, è meritevole di particolare segnalazione. 

Sull'argomento è vastissima la letteratura italiana e straniera, ed è cospicuo l’ap- 
porto dato da appassionati studiosi di medicina tropicaie e di ricerche sierologiche. Gli 
italiani sono indubbiamente all’avanguardia e, per citarne alcuni, r'corderò Alessan- 
dr'ni, C. M. Belli, Borra, Mariani, Medulla, Previtera, Reitano. Ognuno di essi ha 
portato il personale contributo ed ha cooperato perchè la temuta malattia esotica fosse 
conosciuta in ogni manifestazione e nelle particolarità epidemiologiche cliniche e pro- 
filattiche. 

Mancava una sintesi completa, accurata, sistematica; si sentiva la necessità di una 
ricapitolazione di tutti gli studi compiuti, ie ricerche effettuate, le norme profilattiche 
dettate dalla esperienza e daila pratica. Bene a proposito giunge quindi la pubblica. 
zione del col. med, Basile che vede la luce in un momento particolarmente importante, 
per la incombente minaccia che sovrasta gli eserciti impegnati su teatri di guerra ove 
già il dermotifo ha fatto numerose appariz'oni, confermando ancora una volta la sua 
caratteristica predominante che lo accompagna, per fatale ricorrenza storica, a tutti 
i grandi conflitti europei ed extra-curopei. 

I capitoli di cui è composto il libro si susseguono con ordinata metod cità, per cui 
chi legge si forma per gradi un quadro esatto della forma morbosa, delle sue partico- 
larità storiche e delle sue caratteristiche epidemiologiche, ctiologiche e cliniche, La 
trattazione della etiologia è ia parte più interessante che rivela la particolare compe- 
tenza dell'A. Il capitolo sulla profilassi è una esposizione esauriente di tutto ciò che fino 
ad oggi si è fatto, specie per quanto si riferisce alle vaccinazioni. L'A. ha portato il suo 
personale contributo su ciò che riguarda la costituzione ed il funzionamento delle sta- 
zioni di profilassi. 

L’interessante lavoro del col. med. Basile merita d'essere conosciuto; lo scgnaliamo 
con vivo piacere, nella convinzione che, quanto più si conosce il nemico, la cui mi-, 
saccia è viva e vitale, tanto più facilmente possono organizzarsi i mezzi per combat- 
terlo e vincerlo, 


SPEZZAFERRI. 


5 — Giornale di medicina militare. 
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E. Cicconetti: L'alimentazione del soldato nella fase bellica del fronte occidentale. — 
Roma, Superstampa, 1942-XXI. 


L'A. dopo una rapida scorsa a quelle che furono le razioni del soldato italiano nei 
vari periodi bellici, prende in esame ie razioni di guerra e di manovra adottate nella 
fase bellica del fronte occidentale. 

Razicne normale, giornata libera e miglioramento rancio sono trattati in forma det- 
tagliata sotto il triplice punto di vista del fattore energetico, del restauro plastico e del- 
l'apporto vitaminico. Su tali basi VA. dimostra l'utilità della giornata libera e della 
quota miglioramento rancio quali fattori di integrazione alle varie necessità in apporto 
alimentare che si possorio determinare in relazione a cause ambientali, stagionali o oc- 
casionali. L’A., sui criteri scientifici del minimo in grassi e carboidrati e del valore 
energetico complessivo, fornisce in m:rito, scendendo anche in partico‘ari numerici e 
pratici, utili prec'sazioni. 

Il problema dell’apporto vitaminico, che trova la sua risoluzione sopratutto nella 
quota miglioramento-rancio, è affrontato anche nello sviluppo della giornata libera < 
dell’abituale raz one. 

PALMERIO. 


MALARIOLOGIA 


A. Missiroli: Diagnosi differenziale dei parassiti malarigeni nei preparati c.l-rati. — 
— Roma, Stab. Tip. Armani di M. Courrier, 1940-XIX. 


Questa monografia del prof. Missiroli riveste pariicolare importanza pratica per la 
ricerca e la classificazione dei parassiti malarigeni nell'uomo, poichè è noto quanta pe- 
rizia occorra per ottenere un buon preparato colorato e quale conoscenza della mor- 
fologia dei parassiti sia necessaria per poter pervenire ad un esatto giudizio diagnostico. 

Se, infatti, riesce facile l'ident ficazione di certi s adi di sviluppo dei plasmodi ma- 
larici, in altri stadi, specie quando si tratta di affermare una diagnosi dall'esame di 
un parassita solo, ci si può trovare di fronte a difficoltà insormontabili: così, una for- 
ma govane di Plasmodium malariae si può confondere con forme adulte di PI. imma. 
culatum del sangue periferico 

L’A. cita in proposito alcuni degli errori diagnostici più clamorosi desunti dalla 
letteratura di 25 anni fa, come quello del Leishman, che identificò e descrisse quale 
parassita della quartana quello che era un parassita della terzana maligna, e l'errore di 
Stephens e Cristophers, che ritennero precisamente l'inverso. 

Premessi questi esempi allo scopo di dimostrare quali siano le difficoltà della dia- 
gnosi microscopica della malaria e l’utilità di conoscere gi accorgimenti più opportun 
per un’accurata osservazione, l'A, tratta degli elementi caratteris.ici da tener presenti 
per l’esame di un parassita in un preparato colora.o, e cioè: la forma e la grandezza del 
parassita, i caratteri del c'toplasma e del nucleo, i caratteri del pigmento, le alterazioni 
a carico del globulo rosso. 

Per quanto riguarda la forma e la grandezza del parassita l’A. si sofferma a lungo 
sull'argomento, parlando dei piccoli medi e grandi anelli dell’estivo-autunnale, accen- 
nando a forme che hanno condotto a errori diagnostici tra ricercatori di grande valore. 
Così dicasi del Plasmodium tenue, nome che lo Stephens diede nel 1914 ad un parassita 
malarigeno trovato in India, ma che è tuttora da r'tenersi uno stadio ameboide di uno 
dei tre noti parassiti malarici, 

L’A. tratta quindi della terzana benigna, e dei suoi piccoli medi e grandi anelli; 
questi ultimi dal tipico aspetto ameboide. Passa poi alla quartana, rilevando come in 
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essa il reperto di anelli tipici sia assai raro e il parassita abba la tendenza ad assumere, 
in ogni stadio di sviluppo, forme compatte più o meno allungate. 

Paragonata la grandezza delle forme anulari dii parassiti ma'arigeni nei preparati 
colorati, lA. esamina le alterazioni di volume e di colore nei globuli rossi invasi dai 
parassiti, in rapporto alle singole specie parassitarie, e le modificazioni nella struttura 
chimico-fisica degli eritrociti, per cui con le comuni sos anze co'oranti si mettono in 
evidenza granuli diffusi nella parte residua del glcbulo rosso, in numero, forma e gran- 
dezza differenti a seconda della specie del parassita, 

L’A. che ritiene erronee le ipotesi di Chaton e di Thomson e Robertson sul signi- 
ficato dei granuli anzidetti, distingue tali granulazioni in granuli di Schuffner, mac- 
chie di Maurer e granuli di Ziemann, rispettivamente caratteristici della terzana beni- 
gna, dell’est vo-autunnale e della quar.ana. Discrive quindi la tecnica per una buona 
colorazione dei granuli e dei parassiti, 

Procedendo nel suo studio, l'A. tratta delle forme giovani ameboidi, delle piccole 
forme compatte ro:ondeggianti, delle forme ameboidi compatte medie e grandi, dei 
caratteri differenziali fra schizzonti e gametocidi, confermando in proposito l’osserva- 
zione di Bignami e Bastianelli che nel midollo osseo si trovano semilune in tutti gli 
stati di sviluppo per cui deve ritenersi che esse si formino proprio nel midollo delle ossa. 

Passando, poi, alla ricerca dei parassiti negli organi interni, l'A. trata dell'esame 
a fresco e dei preparati colorati eseguiti con particelle di corteccia cerebrale, con tessuto 
splenico e con midollo delle cssa corte e piatte (sterno, costole), e chiude il lavoro con 
un largo accenno al Plasmodium cvale che, ritenuto da Stephens nel 1922 un nuovo 
parassita della malaria umana, deve considerarsi come una varietà del Plasmodium vi- 
vax, caratterizzato dalla scarsa capacità di produrre elementi sessuati e pertanto desti- 
nato ad estinguersi, 

La monografia, edita in elegante veste tipografica, è cerredata da tre b.lie tavole 
a colori, riproducenti chiaramente, attraverso preparati originali colorati col metodo 
Giemsa, le varie fasi di sviluppo del P/. vivax, del PL malariae e del PI. immaculatum. 


TRIFILETTI. 


G. RarraeLe e G, SanpiccHI: Alcuni esperimenti con il prodotto Gamefar. — « Rivista 
di Malariologia », Roma, fasc. 6, 1941-XX. 


La necessità di importare da lontani paesi i quan:itatvi di china ind:spensabili a 
coprire il notevole fabbisogno di prodotti chinacei occorrenti all’Italia per le innumere- 
voli zone malariche in patria, in colonia e nei territori occupati dalle nostre Forze Ar- 
mate, e la impossibilità di provvedere ai rifornimenti anzidetti per l’at.uale stato di 
guerra, hanno fatto assumere nel nostro paese, come in al.re nazioni, grande sviluppo 
alla preparazione e produzione dei farmaci sintetici antimalarici. 

Ma altro motivo di preferenza di tali preparati è quello di ordine scientifico, con- 
seguente ai buoni risultati ottenuti da qualche tempo con i preparati sintetici per la 
loro azione contro i parassiti malarici, azione assai spesso più durevole e completa della 
chinina, la quale, come è no:o, non ha quasi alcun potere sui gametociti del Plasmo- 
dium falciparum, non riuscendo infatti ad impedire la diffusion: della terzana maligna 
mediante gli anofeli, e non ha vera efficacia nella profilassi causale della malaria. 

Gli AA. passano, quindi, ad esaminare l’azione dei vari preparati sintetici attual- 
mente in uso: l’asebrin e la plasmochina e i prodotti italiani corrispondenti l’/ta/china 
e il Gamefar, soffermando:i su questo farmaco di nuova produzione (S. A. Farmaceu- 
tici Italia) e della cui esperimentazione sono resi noti i risultati col lavoro in esame. 
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Chimicamente il Gamefar è ij 2-2°-liossi-m:tan-dinaftal'in-dicarbonio della 6-metossi- 
8-dietilamino-1-amino-pen ano-chinolina e si deve r'tenere che esso abbia le stesse ap- 
plicazioni della plasmochina, di cui è la r' produzione. 

Gli esperimenti condotti dagli AA. non fureno molto numerosi, perchè eseguiti 
d’inverno, e si svolsero su sogge:ti con malaria sperimintale o con inf:zione spontanea. 
Furono trattati complessivamente col Gamefar 8 pp. poriatori di gametociti di Plusmo. 
dium falciparum, somministrando loro una dose giornaliera di gr. 0.03 per 5 giorni 
consecutivi o una dose unica di gr. 0,02. In tutti i soggetti si ebbe la d m nuzione ra- 
p:da e poi la scomparsa delle semilune dal sangue. 

In alcuni pp. trattati come sopra, nei quali venne provata la capacità delle s:milune 
ad infettare gli anofeli, si potè constatare che questi, che s’infettavano facilmente pri- 
ma dell’inizio della terapia, già al 2° giorno di cura non s’infettavano più, malgrado 
che le semilune permanessero nel sangue in numero sufficiente a determinare l'infezione. 

Pertanto gli AA. concludono mettendo in evidenza la rapida azione sterilizzatrice 
del Gamefar sui gametociti e l'assenza completa di fenomeni tossici da parte di questo 
nuovo preparato, se adoperato nelle dosi anzidette, che sono quelle ind'caie dalla casa 
di produzione e che rappresentano in effetti il dosagg'o utile ai fini dell'efficacia cura- 
tiva. 

Riteniamo, peraltro, molto significativa un'ulteriore considerazione degli AA., i 
quali, tenendo presente la simiglianza della struttura chimica d:1 Gam:far con quella 
cella plasmochina, accennano alla possibili.à d'impiego del nuovo compose ammino- 
chinolin'co nella prevenzione delle recidive, e anche nella profilassi causale della ma- 
laria, sa da solo che associato alla chinina; ciò, perchè, secondo Mudrow, la plasmo- 
china è l’unico preparato an.imalarico che dimostri di avere azione, sebbene d-bole, 
sui parassiti esoeritrocitci della fas: monogonica pr maria, descritta nel 1939-40 da 
Raffaele negli uccelli e nell’uomo. 


TRIFILETTI. 


N. Prampocini: Le bonifiche dell'Albania. — « Rivista di Malariologia », Roma, fasc. 
4, 1941-XIX. 


L'A., senatore dott. ing. Natale Prampolini, illustra in questa breve nota, con la 
sua speciale competenza, quale Commissario per l'Ente per le Bonifiche Albanesi 
(E. B. A.), i progetti e l'esecuzione delle bonifiche idrauliche eseguite dall'Ente e tratta 
delle successive bonifiche agrarie che saranno eseguite dall'Ente stesso o da altri ap- 
positi Enti. 

La nota riesce di particclare ‘n’eress: per gli studiosi italiani di malariologia che 
si dedicano a problemi del genere, sia per i! fatto che trattasi di estesi territori (200.000 
ettari) da riscattare completamente, sia per il fatto che la realizzazione della grand: 
appassionante fatica riguarda le terre di rec:nte conquis ate ali’Italia dai nostri valorosi 
soldati e che saranno sempre più popolate da connazicnali nel loro movimento di na- 
turale espansione fuori dei confini delia patria, 

Corredando il lavoro con 2 cartine ed 8 nitid: fotografie, l’A. espone i criteri tecnici 
con cui saranno risolti i vari problemi sopra enunciati e, in proposito, c'ta la uti'e col- 
laborazione deli’Istituto Geografico Mili'are di Firenze, 

Particolare cenno è fatto delle bonifiche principali di Durazzo, della Musakia, di 
Scutari e di quelle di Valona, già in corso. per cui sì può desumere qua'e g'usto com- 
penso di muova e sicura ricchezza agraria deriverà all’Albania, e quindi all'Italia, da 
questa grandiosa opera di civiltà voluta dal Duce, 


TRIFILETTI. 
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MEDICINA INTERNA 


G. BarencHI: La sindrome di Waterhcuse - Friderichsen nell'adulto. — « Gazzetta Me- 
dica Italiana », n, 9, settembre 1941-XIX. 


Il capitolo dell’insufficienza surrenale acuta si è amplia'o sempre più con la diffe- 
renziazione di parecchi quadri diversi, fra i quali è stata riconosciuta una forma parti- 
colare che ha una propria individualità clinica, etiopatogene‘ica ed anatomopatologica. 
Si tratta di una sindrome dovuta ad emorraga surrenale di origine inf.ttiva, quasi 
esclus vamente meningococc'ca, osservata da Marchand, Little ed altri e studiata poi a 
fondo da Waterhouse e Friderischen, con i cui nomi vi.n: designata, 

Essa si verifica con assoluta prevalenza nei bambini, però sono s:ati descriti dei 
casi anche in adulti, quasi s:mpre maschi, spece al di sotto dei trent'anni. Nella pas- 
sata guerra ne sono stati riscontrati dei casi, da parecchi AA. e da alcuni medici m li- 
tari, fra le truppe nord-americane mobilitate. L'affezione predilige l'età infantile proba- 
bilmente in virtà di una pred'sposizione insita in particolari fattori costituzionali, non 
ben identificati, fra i quali si è invocato lo stato timo-linfatico. Inoltre si è pensato, spe- 
cie per gli adulti, ad un particolare terreno allergico, Ci si deve, quindi, limitare ad 
ammettere, per adesso, che la sindrome di W. e F. si sviluppi quando il men'ngococco 
si localizzi in indiv dui con una speciale disposizione endecrino-costi uzionale, non pre- 
cisata. 

L’affezione inizia improvvisam:nte, in pieno benessere, con senso di maless.re ge- 
rerale e cefalea, talora febbre, vomito precoce o tardivo e cara.t.rstici crampi dolorosi 
addominali. Subentra rapidamente un senso di stanchezza e di abbattimento e sp.sso 
uno s.ato stuporoso con sensazione, nei momenti di lucidità, di prossima fine, In questo 
stadio compaiono anche cianosi, fenomeni emorragici cutanei, prima in forma di petec- 
chie e poi di chiazze emorragiche più es'cie, caduta della pressione arteriosa, tanto mas. 
sima che minima, fino ai livelli più bassi compatibili con la vita, modificazioni del polso, 
congestione polmonare n:i bambini — mentre nell’adu'to si hanno solo alterazioni dei 
ritmo e dell'intensità d.gl' a:ti respiratori —, notevole flaccid'tà muscolare, febbre a 
tipo settico non costante e rare manifes:azioni nervo e 

W. e F. hanno distinto, nella sindrome» da loro descritta, diverse forme cliniche. 

Gli esami di laboratorio non sempre vengono eseguiti in tempo, data l'estrema ra- 
pidità del decorso dell’affeziore. Sono specialmente importanti gli esami batteriologici 
per la ricerca del meningococco, che può riuscire positiva nel liquor, ne! sangue, nei 
punti cutanei emorragici ed in faringe. Mero importanti sono gli altri esami di labo- 
ratorio: esame morfologico del sangue (leggera eritropenia, leucocitosi talora cospicua, 
neutrofil'a), del liquido cefalo-rachidiano (a parte la presenza di meningococchi: iper- 
tensione e leucocitosi incostanti), esame biochimico del sangue (abbassamento del tasso 
glicemico, raro aumento dell’azoto non proteico, abbassamento del tasso lipidico e di- 
minuzione della riserva alcalina), 

Lo studio anatomo-patologico ha svelato sopratutto delle «morragie massive nei 
surreni e, in minor grado, anche in altri organi e nelle sierose. Dibattuta è la questione 
del motivo per il quale le emorrage si riscontrano prevalentemenèe n:i surreni e nella 
cute. 

Per spiegare la patogenesi dell’affezione sono state formulate varie ipotesi, fra cui 
quella di un ectodermotropismo del meningococco che, in virtà di esso, determinerebbe 
lesioni dei tessuti di origine ectodermica, Essa però non va esente da critiche. Altre 
ipotesi prendono in considerazione uno stato di predisposizione costituzionale e partico- 
larmente lo stato timo-linfatico o uno stato allergico. 
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La diagnosi è basa*a sopratutto sull’inizio brusco, sull’ipotensione vascolare, sulla 
astenia in soggetti con segni di probabile inf. zione meningococc'ca e sulla porpora, men- 
tre non sempre si ha il tempo di prat care gli esami di laboratorio. 

La prognosi, prima assolutamente infaus:a, sopravvenendo la morte in 24 ore 0, 
solo raramente, in 48 ore, dopo la descrizione di un caso venuto a guarigione non è più 
da considerarsi del tut.o fatale. 

Per la terapa a‘tua' mente si dispone, per agire contro l’infezione, del s'ero an i- 
meningococcico e dei sulfamidici, mentre, contro il grave deficit surrenale, può ricor- 
rersi a forti dosi di «stratto corticale e a fleboclis'. Tale trattamento va opportunamente 
completa o con tutti gli altri mezzi curativi della insufficienza surrenale, specialmente 
con glucos'o e con sostanze simpatico*rope, fra cui l'adrenalina. 


Di Giorci. 


OCULISTICA 


N. Onvama: Sulla pseudomiopia. — « Acta Soc. Ophth. Jap. », 1941. 


L’A. ha trattato molti sco'ari nei quali sospet ava una ps.udomiopia con; istilla- 
zioni di atropina, uso di lenti convesse, esercizi di dissociazione di convergenza e acco- 
modazione a mezzo d.ll’aploscop'o, avendone come risu'tato una diminuzione della 
percentuale delia m'opia dal 41,49 % al 23,40%. 

Nel maggior numero d.gli scolari, inoltre, diminu:va il grado di miop'a ed i miopi 
di mezza diottria divenivano emmetropi o ipermetropi, 

Testa. 


RADIOLOGIA 


F. Perussia; Elementi di tecnica radiologica e fisi terapica cd uso d.l personale tecnico 
assistente. — Ed. Ispittorato Infermiere Volontarie - Cric» Ros:a Italiana, Milano, 
1942-XX. 


Rich'amo l’ettenzione dui radolcgi miltari su qu:sio bl manua'e del Perussia 
e dei suoi collaboratori, che colloca in un suptriore piano culturale la preparazione del 
personale tecnico assistente, preparazicne che ha una grande imporianza per il regolare 
funzionamento dei reparti di radiologia. 

Ben è vero, come scrive il Perussia neila premessa, che anche un personale poco 
istruito può rendere un ottimo servizio di assistenza, ma una preparazione teorica oltre 
che pratica non può che migl'orare il livello culturale ed il rendimento del persona! 
coadiuvante, indispensabile negli Istituti Radiologici. 

Il volume è diviso in cinque parti. 

La prima è dedicata alla fisica delle radiazioni, dalla costituzione della materia alle 
sostanze radiattive, alla radioattività artificiale, alle radiazioni corpuscolari ed elettro- 
magnetiche, all’assorbimento delle radiazioni, 

La seconda parte si occupa della produzione dei raggi X, con le relative nozion: 
di elettrotecnica. Gli ultimi capitoli di questa parte sono dedicati a'la difesa dai raggi X 
e dall’alta tensione, ai pericoli dalle correnti elettriche ed ai soccorsi agli infortunati. 

La terza parte si riferisce alla tecnica roentgendiagnostica con nozioni elementari 
di anatomia radiolog ca. 

Le ultime due parti contengono gli elementi della tecnica Roentgen e Rad'umterapia 
e di fis'oterapia. 


ù 
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La sintesi necessaria, specialmente degli argomenti più elevati, non nucce alla chia- 
rezza della esposizione che è semplice, piana, persuasiva. 

Questo manuale può costituire un'ottima guida e particolarmente un ottimo libro 
di testo per i corsi di addestramento del personale tecnico mi'itare, che vengono tenuti 
nei nostri ospedali militari per la preparazione degli aiutanti di sanità con mansioni 
di tecnici di radiologia, E’ un bel libro che sarà certamente utile al personale tecnico 
che su di esso sarà formato, ma sarà anche sommamen»e utile al giovane medico che 
vorrà iniziarsi alla rad ologia. 

IMPALLOMENI. 


F. SantagaTI: // quadro radicl:gico della gangrena gassosa e delle inclusioni gassose 
nelie ferite di guerra. — « La Rad, Med. », vol. XXIX, ottobre 1942-XX. 


Una evenienza che b sogna tener pr.sente nell'esame radiografico dei f.riii da arma 
da fuoco, con ampie lacerazioni dei tessuti e con o senza ritenzione di schegge metalli- 
che, è la presenza di gas nelle parti molli, spesso inciuso nelle vicinanze dei frammenti 
metall'ci o d sposto attorno a questi, o espressione della gangrena gassosa, Il reperto 
viene riscontrato più facilmente da quel radiologo, che, trovandosi in prossimità della 
zona dell’esercito operante, ha la opportunità d' esaminare il p. a breve dis'anza di 
tempo dal trauma, Quando infatti sono trascorsi molti giorni dall'azione vulnerante, il 
gas, eventualmente presente nella compagine dei tessu'i si è già riassorbito spontanea. 
inente 0 è scomparso in seguito a intervento ch'rurgico, ove il p. non s'a d:ceduto in 
preda ai sintomi della gangrena gassosa. Mi sembra per.anto molto interessante e di 
grande atiualità il lavoro pubblicato dal Santagati e che velentieri recensisco. 

Questo A., trovandosi a dirigere un'autoambulanza radiologica, ha ri.scontra:o 20 
volte, su 700 feriti di guerra esamina*i in un anno, la presenza di raccolte gassose nelle 
parti molli e ha condotto delle ricerche sistemat'ch: per stabilire fino a qual punto 
è possibile con la indagine radiologica fare la diagnosi di certezza e quella precoce della 
gangrena gassosa, specie n.i riguardi della differenziazione con le inclusioni gassose. 

Dei 20 casi osservati, un terzo era rappresentato da fer ti recenti, entro le 24 ore, 
regli altri la ferita da‘ava da 2-4-7 giorni. Le inc'usioni gassose si pr.sentano o come 
bollicine piccole di varia forma, o come unica grossa bolla talvolta inglobante il proiet- 
tile, oppure come forma mi ta di una grossa bolla con numerose b-l''cine sparse. Co. 
rad'ogrammi in serie, fatti a breve d stanza, l'A. ha osservato che le raccolte gassose 
scomparivano in 3-4 giorni, fino ad una sett mana. La diagnosi differenziale con la gan- 
grena gassosa qualche volta riesce difficile, In genere il gas viene immesso nei tessuti 
dall'esterno e so!o in alcuni casi si tratta di gas di or gine endogena, prodotto cicè da 
germi a virulenza attenuata. 

Delle tre forme in cui viene d'stinta la gangrena gassosa, al radiologo in°eressano 
Ja seconda e la terza. La forma di media gravità viene distinta radiologicamente in tre 
stadi, a seconda del tempo dell'esame. Nel primo stadio si ha una zona chiara lungo 
il tragitto della ferita: nel secondo stadio si hanno le immagini caratteristiche a « spiga 
di grano» o a « barbe di penna» per la infiltrazione gassosa delle masse muscolari, in 
un periodo in cui i segni clinici non sono ancora molto manifesti. Nel terzo stadio il gas, 
invadendo anche gli interstizi muscolari e il sottocutaneo, dà ancora più chiaro e con- 
clamato il quadro del secondo stadio. 

Nella forma di gangrena gas:osa localizzata si ha il quadro di una raccolta idre- 
aerea circoscritta o un gruppo di macchie ipertrasparen'i delle parti molli, paragonate 
al formaggio Emmenthal. Criteri differenziali con l’enfisema traumatico sono il rempo 
ìntercorso dal g'orno della ferita, lo stato generale del p. e il comportamento del gas 
nei successivi radiogrammi (l'aumento di queste depon: per il flemmone gassoso). 
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Nei casi di gangrena gassosa presinta i all’A., l'esame radiologico ha portato sempre 
un notevole contributo diagno tico, per la conferma o meno del processo gangrenoso 
nei casi dubbi e per la determinazione della estensione gassosa in quelli conclamati. 

Nel testo viene esposto uno dei casi più d'mostrativi per confermare l’importanza 
della indagine radiologica agi effetti di una diagnosi precoce. Sono riportati alcuni ra- 
diogrammi molto nitidi. 


Sarsano. 


TRAUMATOLOGIA 


M. Brerte: Traztamento delle ferite con placche di alluminio puro. — « La Presse Mé- 
dicale », 19 settembre 1942. 


L'A. allo scopo pre: puo di economizzare materiale di medica.ione fin dal 1939 
ba cominciato ad util zzare nel trat amento di alcune fer te l’azione cicatrizzante delle 
placche di alluminio puro. 

Offrono netta indicazione le ferite di guerra o da incident vari per le quali non 
è possibile praticare la sutura per prima intenzione. Questo metodo è controindicato 
nelle ferite successive ad incisioni di raccolte purulente ed in genere in tutte le soluzioni 
di continuo in cui l’infez'one è ancora molo attiva con risentimento dell'apparato lin- 
foghiandolare e con abbondante secrez'one, 

La tecnica è assai semplice. Si detergono la ferita ed i tessuti circostanti con etere 
senza aggiungere altro medicamento e vi si applica una sot ile lamina di alluminio puro 
avente la grandezza della soluzione di con'inuo, dopo aver ser l'zzata la placca stessa 
in acqua bollente. Si fissa con cero:to adesivo e con qualche giro di fascia, Si lascia per 
otto gorni. Dopo questo perodo si rmuove ed eventua'menîe dopo oppor'una d.ter- 
sione viene riapplicata la placca. 

Dopo un tale trattamento p'aghe torpide saniose si presentano trasformate con 
fondo ricoperto da bottoni di granulazione, mentre i margini presentano epitelio di neo- 
formazione e si avviano rapidamente verso la guarigione. 

Il consumo del materiale di medicazione con questo me:cdo si riduce notevolmente. 


DASTOLI. 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI, 


Annari pi Mepicina NavaLe E Coroniate. — D'rezione g.nerale della Sanità militare 
marittima, Ministero della Marina, Roma. Anno XLVIII, fasc. IX-X settembre- 
o*tobre 1942-XX. 


F. Dorello: La razione alimentare dei marinaio, 

B. Babudieri: Lo stato attuale del] problema delle lep*ospirosi in Italia. 

M. Massani e R. Berger; Contributo alla conoscenza dei pseudo-i.teri provccati. 

M. Bormicli: Contributo alla clinica e terapia della neuro-chirurgia di guerra. 

G. Acanfora: La terapia modica della colite ulcerosa criptogenetica (con ributo cli- 
nico). 

C. Bened:tti: Osstrvazioni cl niche sui naufraghi salvati in due missioni di soc- 
corso. Considerazioni sulla eziologia e sulla patogene:i delle particolari lesioni r'scon- 
trate, 
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G. Zolli, U. Vignate e C. Amadori: Un caso di osteie luetica del cranio rivelata 
da una complicazione suppurativa. 

G. Jacobelli: Sui rapporti tra angina di Vincent e lue. 

P. Alonzo: Nota preventiva sull’esame bater'ologico delle acque di piscina depu- 
rate con cloro. 


GERMANIA. 


Der DeurcHe MiriràrarzI. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 
l’eserc'to, della marina e dell’acronautica, Bureau der Medizinischen Referan'en- 
Blatter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 11, novembre 1942. 


Bogendòrfer, Salecke Kairies: Sull’insorgenza di forme di tularemia al fron e oricn. 
tale. 

Heinsen e Frentzen: Sugli esami della funzione cardiaca ed il loro valore per la 
diagnostica di malattie del cuore. 

Risak: Sull’esaur.mento. 

Schòndube: Infarto miocardico in un soldato di venti ann’, 

Wenderoth: Sulle lesioni dell'apparato circolatorio nella trichinosi, 

Struppler e Heinrich: Esperienze e risul'ati nel trattamento vacc nale dell’osteo- 
mielite cron'ca purulenta in seguito a fratture per ferite d'arma da fuoco. 

Moritz e Girtner: Sulle possibilità de'la terap'a sulfamidica nella cura di gola, naso 
ed orecchio (da esperienze in un ospedale da campo). 

Bumm: Sulla quest'one del riconoscimento della specie e della g'avità delle ferite 
d’arma da fuoco semplici del rene. 

Bender: Sulla teoria e prassi del problema delle psicopatie. 


UNGHERIA 


Honxvéporvos. — Rivista scientifica degli ufticiali medîc1 ungheresi. Budapest. IX Gyali- 
17 - Fasc. maggio-g ugno 1942. 


Pitrolffy - Sbazò: Trasfusione :anguigna con siero di sangue. 

Sztareczky: Reparti destinati alla ricerca dell’acqua presso l’esercito in campo. 
Skaloud: Atto operativo per la guarigione delle fistole mascellari, 

Széll: Le simulazioni delle affezioni auricolari. 


NOTIZIE 


— RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO, 


CRrocE DI GUERRA AL VALOR MILITARE, 


Bruscaruri Mario di Giovanni e di Elmina Bernardini, da Grosseto, sottotenente 
medico XIV battaglione coloniale. — Ufficiale medico di un battaglione coloniale, in 
giornate particolarmente dure, incurante dell'intenso fuoco di artiglieria ha prodigato 
con alto e profondo senso del dovere, amorevoli cure ai feriti, dando prova di calma, 
serenità, sprezzo del pericolo e spirito di sacrificio. Di ritorno dalla linea avanzata, dove 
erasi recato a medicare i feriti intrasportabili veniva ferito da una scheggia ad una gam- 
ba. Ricoverato in ospedale, non ancora completamente guarito, rientrava, volontario al 
battaglione dando esempio di alto senso del dovere e di grandi virtù militari. In succes- 
sivi combattimenti su altri fronti confermava ottime doti di valore, qualità combattive 
superiori e sommo sprezzo del pericolo, — Gallabat, 22-23 novembre 1940. Celgà-Checc, 
gennaio-luglio 1941-XIX. 


CaLzerti Giuseppe di Giovanni e di Leporati Isminda, da Solignano (Parma), sotto- 
tenente medico 1° gruppo bande di confine. — Ufficiale medico di gruppo bande in un 
duro combattimento contro i ribelli in forze, non esitava esporsi a grave rischio pur di 
adempiere alla sua nobile missione. Nel combattimento del giorno 14, sotto violenta 
azione di fucileria, curava i feriti sulla linea di fuoco, suscitando ammirazione in tutti 
per serenità e sprezzo del pericolo. Confermava in tal modo le magnifiche doti già di- 
mostrate in precedenti combattimenti, — Amba Gheorghis, 12-13-14 aprile 1941-XIX. 


FaLcone Giuseppe di Matteo e di Fiorentina Capobianco, da Roseto Valfortore (Fog- 
gia), sottotenente medico XVI gruppo artiglieria someggiata coloniale. — All'inizio del- 
l'attuale conflitto volontariamente chiedeva l’, assegnazione presso un reparto destinato 
ad operazioni di guerra. Nelia conquista di Cassala, con un reparto coloniale, e in suc- 
cessivi forti combattimenti, svolse con alto senso del dovere e profondo spirito umani- 
tario, l'opera di medico e di soldato, partec.:pando attivamente alla lotta quando la si- 
tuazione, per le sue inderogabili esigenze, lo richiedeva. Nelle situazioni più difficili 
diede esempio di alte virtù militari e profondo sprezzo del pericolo, — A. O. I., luglio, 
1940-XVIII-giugno 1941-XIX. 


Lenzi Rocco di Domenico e di Sapenare Giovanna, da Noicattari (Bari), sottote- 
nente medico 50° reggimento fant-:ria. — Ufficiale medico di un battaglione fortemente 
impegnato e sottoposto ad intenso bombardamento nemico, prodigava le sus cure, con 
calma e sprezzo del pericolo, nonostante la violenta reazione di artiglieria e mitraglia. 
tici avversarie, — Zicista-Passo di Vrambuliash (fronte greco), 15 novembre 1940-XIX. 


MaseLLi Campagna Vincenzo fu Giuseppe e di Giulia De Marinis, da Bari, sottote- 
nente medico complesso chirurgico autocarrato, — Direttore di un complesso chirurgico 
autocarrato dislocato presso le truppe operanti, in un settore importante di guerra, dimo- 
strava al massimo grado qualità organizzative e tecnico-professionali, nell’assicurare 
ai feriti ed ammalati le cure necessarie, Spesso i suoi interventi vennero effettuati du- 
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rante bombardamenti aerei e mitragliamenti da bassa quota del nemico, sfidando 1m- 
mani pericoli, conscio della propria alta, umanitaria, patriottica missione. Esempio mi- 
rabile di alta dedizione al dovere. — Fronte Gallabat-Metemma, dicembre 1940-febbraio 
1941-XIX. 


== TRASFERIMENTI IN S. P. PER MERITO DI GUERRA DI UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO. 


Bivona Antonino, tenente medico di complemento, Trasfirito per merito di guerra 
nel ruolo degli ufficiali in s. p. del servizio st.sso, col grado di tenente, con la seguente 
motivazione: Ufficiale medico di battaglione fucilieri, ;n numerosi combattimenti dava 
prova di grande coraggio, di calma e di perizia incurante dei violenti tiri ai quali era 
di frequente soggetto. Durarte un parziale successo nemico, benchè sotto la pressione 
delle vicine fanterie avversarie ed in pericolo di cattura, rimaneva ad assolvere la sua 
gencrosa missione fino a quando aveva messo in salvo tutti i feriti sempre pronto nel 
sacrificio e nell'offerta per l'altrui salvezza, — Fronte greco, 28 novembre-3 dicembre 
1940-XIX. 


FaLanca Gaetano, sottoten:nte medico di complemento. Trasf.rito per merto di 
guerra nel ruolo degli ufficiali in s. p. del servizio stesso, col grado di tenente, con la 
seguente motivazione: Dirigente il servizio sanitario di un battaglione arabo-somalo, 
in una serie di cicli operativi in Etiopia si distingueva per coraggio, spiccata capacità 
professionale e profonda dedizione al dovere. Ad Agancià Corbò, ferito mentre sotto 
violento fuoco avversario prestava le prime cure ad un ufficiale, rifiutava ogni soccorso 
fino ad opera ultimata. In due successive giornate di scontri, nell'insidia continua del 
fuoco nemico, con stoicismo continuava ad assolvere i vari compiti affidatigli, concor- 
rendo efficacemente a riportare in salvo tutti i feriti del battaglione. — A. O. I, aprile 
1037-XV-ottobre 1938-XVI. 


Genco Giammaria, sottot:nente medico di complemento. Trasferito per merio di 
guerra nel ruo'o degli ufficiali in s. p. del cervizio st.sso, col grado di tenente, con la 
seguente motivazione: Ufficiale medico di battaglione fucilieri, durante sei mesi di aspre 
cperazioni, in condizioni difficili di clima e di terreno, spesso sot'o i! tiro del nemico, 
in ogni più ardua contingenza, sprezzante di ogni peri:o'o, con elevato sntim nto al- 
ruistico assolveva, senza posa con grande perizia la sua missione, esponendosi altresì 
«udacemente per ricuperare salme e ferii. Nell'ultima fase della glorissa cffensiva. 
dava nuove prove di elevato sentimento del dovere e di coraggio. Sempre pronto ad of- 
dire la propria vita per salvure quelli altrui. — Fronte greco, ottobre 1940-aprile 
1941-XIX. 


— PROMOZIONI DI UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


UrriciaLi MEDICI IN S. P. 


Tenenti colonnelli promossi colonnelli: De Casrro Ignazio, Mura Salvatore Angelo. 

Maggiori promossi tenenti colonnelli: Ciccimarra Gaetano, Vasta Giuseppe, SrEz- 
ZAFERRI Antonio, 

Capitani promossi maggi.ri; Zacami An onino, De AnpreIs Giuseppe, AnTENUCCI 
Elpidio, 
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Tenenti promessi capitani; Di GucLieLMo Bruto, PennAccHIA Teodoro, Trapant 
Carmelo, Vicari Domenico, D'Urso Ulderico, PizzoLo Rosario, Torino Tito, IANpoLO 
Michele, SEveERINO Antonio. 


UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI IN S. P. 


Capitani promossi maggiori: Terranova Salvato:e, VecoLi Norberto, SaLa Mario. 


— (ONORIFICENZE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


Orpine DELLA Corona D'ITALIA, 


Commendatore: coionneli medici ANGELINI Anto-io, Ara Achille, Cassinis Ugo, 
CasreLLi Epifanio, FeLsani Giacinto, MaLice Alessandro, MasrrantToNIO Vincenzo, Pas- 
saLacqua Gioacchino, Piccor: Giovanni. Rerrano Ugo, Savarino Saverio, Suma Cosimo; 
colonnello chimico farmaci.ta CarpeLri Giuseppe, 

Ufficiale: colonnelli medici Bracini Giovanni, D’AMmBRosio Gius.ppe, LaMmris Edoar- 
do, SantoLI Pasqualino; colonnello chimico farmacista Siccarp1 Guido, 


— CURE BALNEO-TERMALI INVERNALI. 


Nella prossima stagione invernale, presso lo stabilimento balneo-termale di Ischia, 

saranno rrsig due turni di cura: 
® turno: dal 1° febbraio al 15 febbraio; 
2° turno: dal 20 febbraio al 6 marzo; 

Le visite di aminissione avranno luogo dal 20 dicembre c. a. al 10 gennaio 1943 
presso gli ospedali militari e preso queil: infermerie presidiari» che i direttori di sa- 
ntà crederanno opportuno des gnare, Esse saranno effettu:t: da due uffiziali medici 
dei quali uno superiore, e le relative proposte (mod. 2100 del cat.) verranno compilate 
secondo le norme ed i criteri stabi.iti dalla circolare 169 Giornale militare c. a. 

Essendo la disponibilità dei posti assai limitata nei turni di cure invernali le com- 
missioni mediche inoltreranno proposte solo per coloro che abbiano riale ed urgente 
bisogno di cure balneo-termali, rimandando le altre ai turni della stagione estivo-autun. 
nale. 

Il ministero si riserva di stabilire un terzo turno di cura, qualora ne ravvis' la ne- 
cess tà. 

Le proposte stesse, insieme con i relativi documenti prescritti per ciascun visitato, 
saranno trasmesse al direttore di sanità del corpo d’armata competente, il quale, dopo 
averle esaminate con le modalità di cui al n. 35 delle « Norme per il servizio balneario 
militare, ediz. 1928», le trasmeiterà volta per volta a questo ministero — D rezione 
generale di sanità militare — non più ardi del 15 gennaio p. v. 

Per quanto concerne le definitive assegnazioni, la partenza degli ammessi, ed il 
trattamento ad essi devoluto, varranno le d'sposizioni e norme amministrative riportate 
nella surricordata circolare. 


— LIBERA DOCENZA. 


Il colonnello medico in s. p. Mal'ce prof, Alessandro, già libero docente in ana- 
tomia chirurgica e corso di operazioni, con decr.to in data 29 luglio dell'ecc. il Mi- 
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nistro dell'Educazione Nazionale, è stato abilitato alla libera docenza in patologia spe- 
ciale chirurgica e propedeutica cl'n'ca, 


— <« MILIZIA SANITARIA » organo dell’Associazitn: Fascista del Pubblico Impiego 
per i medici condotti e ospeda'ieri ha pubblicato un compendio su'le norme per la 
prima assistenza ai feriti di guerra, che sarà distribu'to gra uitam ne a tutti i me- 
d'ci in servizio presso reparti operanti. 

L’iniziativa di « Milizia Sanitaria » conferma ia vigile affettuosa solidaretà dei 
medici condotti e ospedalieri per i camerati combattenti. 


— LA SOLENNE COMMEMORAZIONE, A PERUGIA, DEL PROF. CESARE AGOSTINI. 


Il 30 ottobre , nell'Aula Magna della R. Universtà degli Studi di Perugia, si è 
svolta una solenne cerimonia commemorativa del compianto sena@ore prof. Cesare Ago- 
stini. 

Erano presenti il Ministro dell'Educazione Nazional:, ecc, Giuseppe Bottai, moltis- 
sime autorità civili e militari, il rappresentante del S ndacato nazionale fascista dei 
medici, e un foltissimo pubblico, 

Il Rettore Magnifico, senatore Paolo Orano, rievocò con nobile parola la vita del 
grande sc'enziato scomparso, che era stato d rettore della Clinica delle malattie men- 
tali e nervose, e preside della Facoltà di medicina e chirurgia dell’Ateneo perugino, 

Cesare Agostini fu volontario nel 1915-18 (croce al merito di guerra): nel 1917, 
ceme consulente psichiatrico della zona carnica, n:l periodo del ripiegamento, benchè 
in licenza presiedesse gli esami universitari, accorse volon'ariamente, e riuscì dal Ponte 
di Pinzano a portare in salvo il suo Centro per nervosi a Castel Franco, attraverso di- 
sagi e difficoltà che gli procurarono una malattia per la quale fu dichiarato « non ido- 
neo al servizio» e pensonato di guerra, 

Nel 1918 partecipò al Fascio di res'stenza di Perugia e nel 1919 all'Associazione 
combattenti, 

Dopo la laurea presa nel 1889 e il perfezionamento all’estero da Kracpelin per la 
psichiatria, fu primario nell'Ospedale della specialità in Perugia, ove curò la costru- 
zione dei padiglioni per l’ergoterapia. Fondati gli « Annali» dell’Ospedale psichiatrico 
perugino, nel 1923 venne per chiama‘a nominato direttore della Cattedra di malattie 
nervose e mentali, rimanendo pir un decennio Pr.side della Facol à di med cina e chi. 
rurgia, e prorettore dell’Atenco. 

Oltre cento pubblicazioni di neuropatologia e psichiatria, antropatologia criminale. 
medicina sociale, fanno fede delia sua capacità di studioso, 

Si dist nse nella lotta antipeilagro<a, per un trentennio riuscendo con la Lega um- 
bra contro la pellagra a debellare completamente nella sua zona la malat'ia; gi vinne 
per tale opera di profilassi soc'ale assegnata la medaglia d’argen:o al mtrito della Sa- 
nità pubblica; altrettanto può dirsi per quante riguarda la lotta contro l’alco ismo € 
centro l’encefalite e poliomieli:e, dei cui postumi egli per primo esperimentò la cura 
bulgara con l’infuso di radice di belladonna, secondo g'i intenti delia grande protettrice, 
la nostra Sovrana. 


— RICHIESTA DI ESTRATTI. 


Il prof. Guido Izar, Direttore della R. Clinica Medica di Siena, dovendo presen- 
tare al Congresso di Firenze del 1943 della Società Italiana di medicina interna una 
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relazione sul tema: « La malaria secondo le m-d.rne concezioni », si rivolge a tuti i 
colleghi che si sono occupati di malariologia pregandoli di volergli inviare un estratto 
dei lavori pubblicati o, almeno, di volergli segnalare il titolo di deiti lavori con pre- 
cise indicazioni per poterli rintracciare. 


— IMPIEGO DELLA CHININA IN GERMANIA. 


Data la deficienza di chinina, sono ‘tate impartite, nel Reich, le seguenti norme 
per il r sparmio e per un corretto uso del prodot.o: 1°-E' da esc'udere l'impiego della 
chinina per la profilassi dell'influenza, 2° - La chinina non è da impiegarsi come anal- 
gesico o tonico. 3° - Per il trattamento delle irregolarità cardiache, in specie flimmer 
delle orecchie:te, si deve possibilmente so:t'tuire la chin'na con chinidina (di cui si ha 
maggiore disponibilità). 4°-In ostetricia, quale eutocico, la chinina può trovare ancora 
impiego. 5° - Per il trattamento della ma'aria, la chinina può essere impiegata unita- 
mente ai sintetici, 6°- Per il trattameno della corizza e dell'influenza, la chinina non 
è necessaria; ma non si fanno obb'ezioni al'’uso di piccole quantità di chinina, unita- 
mente all’acido ascorbicc, 7°- Per il trattamento de.l’influenza, d.lla polmonite crupal 
e della bronco-polmonite, come pure della tosse convulsiva, i composti iniettabili di 
chinina sono sostituibili con i sulfamid'ci. Solo in casi speciali la bronco-po!lmonite va 
trattata con chinina: per es. quella post-operatoria. 8°- Per le bronchi.i putride e le 
bronchiectasie, i composti iniettabili di chirina sono quasi sempre superflui e al loro 
posto possono impicgarsi i preparati di guaiacolo, Tuttavia in casi speciali si potrà ritor- 
nare ai chinacei in'ettabili. 9°- L’uro di chinina nel'e sepsi, nella febbre tifcide e in 
altre affezioni generali è inutil.; ne casi in cui fin d’ora si somministrava chinina, sì 
può sostituirvi il piramidon:. Quanto è esposto nei nn, 1°, 2° e 6°, 9°, vale anche per 
la pratica pediatrica. 


— LA PROIEZIONE DI UNA PELLICOLA SUL SUPERMICROSCOPIO. 


Nell'aula delle conferenze dell'Istituto superiore di Sanità, davan'i a un ristretto 
pubblico di tecnici, è stata proiet'ata una pellicola illustrante il supermicroscopio Sie- 
mens, montato in questi ultimi giorni ne'l’istituto stesso, 

Il supermicroscopio consente, per via elettronica, di raggiungere, come è noto, in- 
grandimenti fino a 40 mila diametri. La pelicola è stata prodo:ta dagli stabilimenti 
Bayer e gentilmente concessa per la prima visione in Italia, L'invenzione è stata rea- 
lizzata dai fisci Ruska e von Borries, 


— LA FONDAZIONE DELL'Ist!iTtuTO NAZIONALE DI STUDI CORSI. 


Recentemen®e l’« Agenza Stefani » ha comunicato sulla stampa ed alla Radio la 
votizia ufficiale che per in'ziativa della R. Un versità di Pisa e con l'approvazione delle 
Superiori Autorità minister ali, è stata del bera:a la fondazione di un «Istituto nazio- 
nale di studi còrsi ». 

Il nuovo ed alto Cen'ro culturale e scientifico aggrega»o all'Ateneo pisano, dovrà 
principalmente perseguire lo sccpo di valorizzare, nei suoi più vari aspetti, l'italianità 
della Còrsica, coltivando e promuovendo studi e ricerche di storia, filologia, arte, eco- 
nomia, politica, sc'enze, ecc. con particolare riguardo alla parte storico-letteraria ed 
etnico-linguistica ed ai naturali rapporti sempre intercorsi tra Isola e la Madre Patria 
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e con speciale riferimento a quelli millenari e mai sopiti tra l'Isola, Pisa e la sua Uni- 
versità. 

Su proposta del Rettore e previo nulia osta del Minis.ro dell'Educazione Nazionale, 
sono stati rispettivamente chiamati alla Presidenza ed alla Direzione dell'Istituto l’ecc. 
prof. Clemente Merlo, Accademico d’Italia e Ordinario di glottologia presso la R. Uni- 
versità di Pisa e il dott. Marco Angeli di Sartena (Aiaccio), Redattore-capo di « Còrsica 
antica e moderna » e autore di pregevoli pubblicazioni. Il dott, Angeli iscritto al G.U. F, 
di Pisa dal 1923 e al P.N.F. dal 1926 è un colto ed apprezzatissimo letterato e gior- 
nalista isolano; dopo essere stato nel 1922 segretario in Aiaccio del « Partito autonomista 
còrso », dal 1923 è esule in Italia. Pioniere dell’irredentismo nella penisola, egli fondò 
in Pisa nel 1930, i primi « Gruppi còrsi d'azione ». 

Il dott. Angeli, laureato in midicina e chirurgia a Pisa, è aiuto al sanatorio « Um- 
berto I», assistente volontario nell'Istituto d’Igiene dell’Atenco pisano, nonchè apprez- 
zato collaboratore della «Rivista Italiana d’Igiene », diretta dal prof. Alessandrini. 

Vice-direttore è stato nominato il prof. Bruno Imbasciati, aiuto nell’Istitu‘'o d’Igie- 
re dell'Ateneo pisano e Redattore-capo responsabi'e della « Rivista Italiana d’Igiene ». 


INDICE DELLE MATERIE 
PER L'ANNO 1942. 


Incravatte: Saluto augurale ai feriti di guerra = /. . . . 


LEZIONI E CONFERENZE 


Giacosse C. — Ferite dell'addome . . °° x. ib 


Maxcanaro C. — Il distintivo di neutralità nella PRE pe i 
Puntoni V. — L'accertamento microbiologico dell’amebiasi 


LAVORI ORIGINALI. 


Axvnovazzi prof. Giuseppe, maggiore medico. — Per il na pro- 
fessionale dei mutilati . . . 

BaccaranI prof. CESARE, capitano medicà.. -- laiuifidiznsa respiratoria 
nasale e apparato respiratorio e a ar can e na 

BertIinARDI prof. GiroLamo, capitano medico, — La reazione di Mester 
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CENNI STORICI SUL SERVIZIO SANITARIO MILITARE 


RUOLO DEGLI UFFICIALI MEDICI 


Prima del 1831 non esisteva un vero Corpo sanitario nell'Esercito: vi erano dei 
sanitari, degli ospedali reggimentali, senza unità di indirizzo. 

Re Carlo Alberto, con R. V. del 24 dicembre 1831, iniziò il riordinamento del 
servizio sanitario con la ereazione degli ospedali militari divisionali, in sostituzione di 
quelli reggimentali. Con successivo R. V. 22 dicembre 1832, istituì il Consiglio supe- 
riore di sanità militare, cui venne affidata l'alta direzione del servizio, e con altro 
R. V. del 4 giugno 1833, emanò tutte le norme ordinative e regolamentari relative al 
personale ed al servizio sanitario militare, con assimilazione ai gradi militari. 

Con R. V. del 5 settembre 1843 furono apportati nuovi radicali innovamenti, ren- 
dendo obbligatoria la doppia laurea in medicina ed in chirurgia per l'ammissione nel 
Corpo, e con R. D. 30 ottobre 1850 si fusero le due categorie di medici e ehirurghi 
in quella di medici militari, distinti in mediei di divisione, di reggimento e di battaglione. 

Con R. D. 18 ottobre 1851 furono soppresse le infermerie reggimentali e di presidio e 
sostituite dagli ospedali sucenrsali, che funzionarono alla dipendenza di quelli divisionali. 

Con R. D. del 10 ottobre 1855 fu stabilita una nuova gerarchia, con VPassimilazione 
ai gradi militari e fu ereato il grado di medico aggiunto. 

Con legge del 28 giugno 1865 avvenne la fusione del Corpo sanitario dell'Esercito 
Sardo con quelli delle altre provincie. 

Con legge del 30 settembre 1873 fu conferito il grado ettettivo agli ufficiali del 
Corpo sanitario militare, ed il Consiglio superiore di sanità fu sostituito dal Comitato 
di sanità militare, che col 1° novembre 1887 assunse la denominazione di Ispettorato 
di sanità militare. Con la stessa legge furono istituite 16 Direzioni di Sanità militare 
ed altrettante compagnie di sanità, una per ogni Divisione. 

Con legge del 22 marzo 1877 le Direzioni di sanità militare e le compagnie di sanità 
furono portate a 20, e con legge del 22 giugno 1882 ridotte a 12, una per Corpo d’armata. 

Con R. D. del 20 aprile 1920 l’ Ispettorato di sanità fu soppresso e sostituito dalla 
Direzione centrale di sanità militare. 

Nel 1928, con l’abolizione di 3 Corpi d’armata e la creazione di un nuovo Corpo 
a Trieste, le Direzioni di sanità e dipendenti compagnie furono ridotte n 10. Nel 1926, 
col nuovo ordinamento dell'Esercito, fu ripristinata la Direzione di sanità di Ales- 
sandria, con relativa compagnia di sanità, e fu istituito un ufficio di sanità a Cagliari 
con la 12° compagnia di sanità. 

Con R. D. n. 1203 del 6 luglio 1925, furono istituiti 3 Ispettorati di sanità di zona, 
con sede a Milano, Firenze e Napoli, diretti da maggiori generali medici. 

Con R. D. n, 1821 del 14 ottobre 1926, vennero più particolarmente determinate 
le attribuzioni dei maggiori generali medici ispettori e fissati i Corpi d’armata e i Co- 
mandi militari di loro giurisdizione. 

Con R. D. n, 1925 del 4 novembre 1926, il numero degli stabilimenti sanitari fu 
fissato come segue: 11 ospedali militari principali, 16 ospedali militari secondari e 8 
infermerie presidiarie. 

Con R. D. n. 1539 del 5 agosto 1927 il numero delle direzioni di sanità militare e 
quello delle compagnie di sanità venne rispettivamente stabilito in 12 e in 13. Fu per- 
tanto costituita in Udine | 11° compagnia di sanità e quella della Sicilia e della Sar- 
degna presero la numerazione di 12° e 139, 


Con R. D. n. 327 del 23 febbraio 1928 la Direziòne centrale di sanità militare ns- 
sunse la denominazione di Direzione generale di Banità militare. 


Con circolare n. 202 del 18 marzo 1928 fu svuppressa l'infermeria presidiaria di Rodi. 

Con circolare n. 494 del 19 luglio 1928 fu soppresso l’ospedale militare secondario 
di Venezia. 

Con circolare n. 719 del 1° novembre 1928 l’infermeria presidiaria di Livorno fu 
trasformata in ospedale militare secondario. 

Con R. D. n. 2195 del 23 dicembre 1929 furono aboliti gli Ispettorati di sanità di 
zona, fu destinato un maggior generale medico alla direzione della scuola di applica- 
zione di Sanità militare e due furono messi a disposizione per studi ed ispezioni. 

Con R. D. legge n. 2225 del 23 dicembre 1929 fu abolita la distinzione di ospedali 
militari principali e secondari. 

Con circolare n. 313 del 23 giugno 1932 l’infermeria presidiaria di Gorizia fu tra- 
sformata in ospedale militare. 

Con circolare n. 653 del 29 dicembre 1932 fu soppressa l'infermeria presidiaria di 
Cava dei Tirreni e fu impiantata l’infermeria presidiaria di Albenga. 

Con circolare n, 332 del 10 maggio 1934-XII, il campo sanatoriale climatico militare 
di Newtunia fu trasformato in infermeria presidiaria, conservando la ROMA le 
incombenze e gli organici. 

Con R. D. n. 2133 del 17 dicembre 1934-XI[I sono state stabilite le sedi (Torino, Valona 
Roma, Napoli), le attribuzioni e la dipendenza dei maggiori generali medici ispettori. 

Con circolare n. 18310 del 9 novembre 1935- XIII, l’ infermeria presidiaria di 
Bolzano fu trasformata in ospedale militare. 

Con la medesima circolare l'ospedale militire di Trento fu trasformato in infermeria 
presidiaria. 

Con circolare n. 2220 dell’8 febbraio 1938 - XVI, fu impiantata l’infermeria presi- 
diaria di Icici. 

Con circolare n. 927 del 12 ottobre 1939-XVII il numero degli ospedali militari fu 
elevato a 28 e quello delle infermerie presidiarie a 7. 

Con legge 9 maggio 1940-XVIII, n. 368 sull'ordinamento del R. E. il numero degli 
Ispettorati di sanità di zona fu portato a 5, e la sede del 5° ispettorato fu stabilita n Bari. 


RUOLO DEGLI UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI 


Le origini della istituzione degli Ufficiali chimici-farmacisti si possono far risalire 
al 22 dicembre 1832, data del « Regio Viglietto» col quale Re Carlo Alberto fondava 
il Consiglio Superiore di Sanità Militare dell'armata Sarda, che annoverava tra i suvi 
componenti un chimico-farmacista, in qualità di membro straordinario, Lo stesso 
Regio Viglietto contemplava la necessità di «ordinare, appena possibile, lo stabili- 
mento di un Laboratorio Centrale Chimico Farmaceutico ». 

Con R. Decreto 26 giugno 1853, veniva istituito in Torino un Depusito di Far- 
macia Militare, con annesso «Laboratorio Centrale Chimico Farmaceutico Militare », 
avente l'incarico di preparare e distribuire tutti i medicinali e materiali occorrenti per 
il servizio sanitario e veterinario militare. 

Con «R. V. 24 dicembre 1833 » fu prevista l’istituzione dei farmacisti militari e 
con R. Decreto 28 novembre 1848 — relativo all’ « ordinamento del personale sanitario 
dell'armata di terra in campagna» — i farmacisti anzidetti iniziarono il servizio, in 
numero di 11, presso l’esercito operante, vestendo l’uniforme stabilita pel Corpo sani- 
tario, salvo lievi modifiche. 

In tempo di pace però il servizio farmaceutico continuava a essere affidato a far- 
macisti civili. 

La effettiva costituzione di un Ruolo farmaceutico militare fu compiuta con R. D. 
de! 26 giugno 1853, con cui si stabilivano le norme relative al Personale dei Farma- 


cisti Militari, i quali vennero assimilati di rango ai gradi militari. L'organico com- 
prendeva 29 farmacisti, così distribuiti: 1 Ispettore farmacista che faceva parte del 
Consiglio Superiore di Sanità Militare; 1 Direttore e 2 assistenti, non militari, addetti 
al Laboratorio Chimico Farmaceutico Centrale di ‘Torino; un gruppo di Farmacisti, 
assimilati ai gradi militari, destinato alle farmacie degli ospedali e distinto in: Far- 
macisti di 1* elasse (capitani), di 2* elusse (venenti) e di 3" classe (suttotenenti). Ai 
detti furmnacisti fu prescritta una divisa uguale a quella del corpo sunitario. 

I Farmacisti militari, appena istituiti, sopperirono al bisogno del servizio, sia presso 
gli Ospedali nello Stato, sia presso il Corpo di Spedizione in Oriente ; e, per le beneme- 
renze acquistate appunto nella spedizione di Crimea (1854-1855), conseguirono vantaggi 
nella gerarchia e negli assegni, mentre anche l'organico venne opportunamente accresciuto. 

Con la costituzione del Regno d'Italia, il numero dei farmacisti militari fu pro- 
gressivamente aumentato fino a raggiungere, nel 1906, il numero di 96. 

Con D. Legge 8 luglio 1906 si erearono poi i « Farmacisti militari di Complemento » 
assimilati ai gradi militari; ma, con R. Decreto 28 marzo 1915, questa categoria veniva 
abolita, per essere sostituita da quella degli Ufficiali Farmacisti di Complemento. 

Dopo la guerra 1915-18, il Personale farmaceutico militare ebbe un nssetto defi- 
nitivo; con la Legge 7 aprile 1921, n. 367, l'istituzione dei Farmacisti Militari - im- 
piegati civili — tn definitivamente abrogata e in pari tempo sorgeva quella degli « Uf- 
ficiali Chimici-Farmaeisti in S. P. E. », appartenenti al Corpo sanitario militare, ma 
costituiti in ruolo a parte. 

Quanto al « Laboratorio Centrale Chimico Farmaceutico Militare », esso conservò 
tale denominazione fino al 1884, anno in cui fu sostituita con quella di « Farmacia 
Centrale Militare». Con R. Decreto 7 gennaio 1923, n. 12, il nome di « Farmacia Cen- 
trale Militare » fu definitivamente mutato (art. 20) in quello di « Istituto Chimico 
Farmaeentico Militare »., 

Con « Ordine di Servizio del Ministero della Guerra », in data 15 settembre 1931, ess0 
veniva infine trasferito da Torino alla nuova sede dello Stabilimento - espressamente 
costruito in Castello (Firenze) - dove iniziava il suo funzionamento il 28 ottobre 1931-X., 

L'Istituto Chimico Farmaceutico Militare è insignito di dieci «alte onorificenze » 
attribuitegli in altrettante Esposizioni generali, nazionali ed estere. 


SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 


La Seuola di applicazione di sanità militare fu istituita im Firenze con R. D. 16 no. 
vembre 1882 per i militari di 1° categoria laureati in medicina e chirurgia, aspiranti 
alla nomina a sottotenente di complemento. 

Dal 1900 in poi furono anche svolti corsi integrativi e corsi speciali per ufficiali 
medici in S. P. E. 

Dal 1912 gli allievi furono ammessi alla Scuola col grado di sottotenente medico 
di comp'emento, previo un corso trimestrale presso le direzioni di sanità militare. 
Durante ln guerra mondiale e dal 1920 al 1924, non si tennero corsi di ufficiali medici 
di complemento. 

Nel 1922 si iniziarono corsi semestrali per ufficiali medici e chimici farmacisti di 
complemento, aspiranti alla nomira in S$. P. E. 

Con circolare 73 del G. M, 1924 farono ripristinati corsi trimestrali per gli aspi- 
ranti alla nomina a sottotenente medico di complemento, previo un corso di istru- 
zione militare di tre mesi, presso un reggimento di fanteria. 

Dal 1925 furono accolti anche i laurenti in chimica e farmacia, aspiranti alla no- 
mina a sottotenente di complemento nel ruolo degli ufficiali chimici farmacisti. 
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Con circolare 319 del G. M. 1926 fu abolito il corso trimestrale presso i reggimenti 
e venne elevata a cinque mesi la durata del corso presso la Scuola, frequentato da 
tutti i laureati in medicina e chirurgia e in chimica e farmacia, che hanno superato 
l'esame di abilitazione all'esercizio professionale e con obblighi di leva. 


RICOMPENSE AL SERVIZIO SANITARIO MILITARE 


I. — MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE « Per gli importanti servizi 
resi nella campagna di guerra in Libia 1911-12, ove l'estremo pericolo non 
fu limite nella grande, umana opera pietosa». — /. D. 19 gennaio 1913. 


II. — MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE per la campagna di guerra 
1915-18, « Instancabile, modesto, sereno, confortando di cure e di amore i 
sauguinanti fratelli negli stessi cimenti della battaglia o sotto le implacabili 
lontane offese nemiche, dette costante, mirabile esempio di ardore e di 
valore, di sprezzo del pericolo e di devozione al dovere (1915-18) ». — 
R. D. 5 giugno 1920. 


III. — MEDAGLIA D’ORO per l’opera data nell'occasione del terremoto del 28 di- 
cembre 1908 in Calabria e Sicilia. — R. D. 27 maggio 1911. 

IV. — MEDAGLIA D'ORO al merito della salute pubblica. — ’. D. 15 marzo 1922. 

V. — MEDAGLIA DI BRONZO AI, VALOR MILITARE per la campagna di guerra 
italo-etiopica 1935-36. « Con grande perizia e fraterno amore si è ovunque e 
in ogni tempo prodigato per svolgere la sua alta missione, Sul campo di 
battaglia non ha posto limiti al suo valore, versando sangue generoso, pur 
di recare le cure fin sulle primissime linee, o impugnando la vanga per 
coneorrere al duro lavoro del fante». — Moto Proprio Sovrano 1° febbraio 1937. 


ORGANICO DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI FARMACISTI 
IN S. P.E 


I, — UFFICIALI MEDICI 


Tenente generale 1; Maggiori generali 9, ToraLe: 10. 
Colonnelli 62; Tenenti colonnelli 240; Maggiori 309; Capitani 742; Tenenti 742. 
ToraLk: 2095. 


II. — UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI 


Colonnelli 1; Tenenti colonnelli 32; Maggiori 11; Capitani 71; Tenenti 71 
TOTALE: 219. 


UFFICIALI ME 


DICI 


© 
—® Data 
= LUOGO CASATO KE NOME 
2 di POSIZIONE 
5 | DINASCITAÀ , DECORAZIONI E CAMPAGNE 
% nascita 
TENENTE GENERALE MEDICO 
DIRETTORE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 
e |Roma ....: 17.11.84 * Ingravalle Alfredo, @, U &, 


8 wy G U 4 O, (of) lor) si a: 
13-14, sw 19-16=17-18, U, i | 


Minist, Guerra | 4, 12.40 | 


MAGGIORI GENERALI MEDICI 


| dal n.1aln. 6 


8. 9.54 | De Porcellinis Carlo, &, C#, 


a | Napoli... 
di q; 92-19, %, s391S-16-17-18, Ù, D. 


*°, i 

a | Monteforte | 27,12.81 | * Forino Salvatore, U&,C., ©, 
(Avellino) *, 11-12-19, ne 15-16-1718, Vi 

a, Torino. ..| 25. 3.82 | Masserano (riulio, &, C, #,0, 
È, Q912-19-14, sg 115-]8-17-18, WU, 

ch 
a | Verong...| 4 4.83 | Pellegrini /rancesco, U #,C.& 
U#,C ja 0,91213, se SIPIGITI, © 
| #,®,&, |, L. D.in Storia 

| della medicina 

e | Moliterno| 7.11.85 |* Germino Alfredo, &, Cè, &, 
(Potenza) 6 92-13-14, sé 47-18, ®, », 


*+, ®. L. D.in patologia spe- 
ciale medica 


v | Villafranca | 26. 8.82 | @Oggero Cesare, &,C:, (n, 19? 
(Alessandria) 19-16, 9910-10-17, @, ©, + 


Ù) 


Ispettore di su- 
nità militare 
Napoli 


Minist. Guerra 
(Dir. gen. san. 
mil. - disp, per 
isp). 


Africa Orien- 


tale 


Disp. Minist, 
l'inamnze 


Dirett. Se. appli. 


san, mil, 


Africa Orien- 
tale 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 


1. 1.40 


1. 7.40 


1. 1.11 


1, 1.41 


1. 7.41 


16. 7.41 


7. 7.10 


20. 8.07 


22.12.07 


20. 8.07 


10, 9.07 


7.7,10 


10. 8.08 


Stato civile 


(se Ue) MAGGIORI GENERALI E 


COLONNELLI MEDICI 


LUOGO 


| DI NASCITA 


Avezzano 
(Aquila) 


. 


Montesar- 
chio (Be- 
nevento) 


Santaeroce 
Camerina 
(Siracusa) 


Cagliari . . 


Carbonara 
Serivia (A- 
lessandria) 


Vittoria (Si. 


racusa) 


San Remo 
(Imperia) 


Napoli . 


Andria (Ba- 
ri) 


POSIZIONE 


Minist. Guerra 
(Dir. gen. san. 
mil.- disp. per 
i8p.). 


Ispettoredì sa- 
nità militare 
Bari 


Ispettore di sa- 
nità militare 
Torino 


Ispettore di sa- 
nità militare 
Verona 


Dirett. sanità 
Torino 


Dirett. sanità 
Bariì 


Dirett.san.com. 


sup. FF. AA. 
Albania 


Dirett. sanità 
dif. terr. Trieste 


Dirett. sanità 


Data 
a CASATO E NOME 
1 
È DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 
| 
| dal n. 7 al n. 10 
{ 
29. 3.84 | ari De Bernardinis gl ia * 
@ Coi, #,95-16-17-18-19, è, &,97, 
©, ®, © 0"? 13) sa 4 è 
#7, 0, 4. L. D. in * patologia 
speciale medica 
9, 5.82 *Iapoce Antonio, U@, C+, #, &, 
O; è, E, © D, UCI ©, *, 
13, 4.83 Manganaro Carmelo, &, C.*, 
®, ®, 0934, @ 95-16-17 218) 
O, #7, + 
17. 3.85 Fadda Siro, @,C4,C=&, ®,O, 
®, 0914 5-10 17-19-19 5 
[] O, *?, 7, & 
COLONNELLI MEDICI 
dal n. 1 al n. 5 
24. 2.83 | Carbone Vincenzo, &, C:*, @, 
Aj 09, - pIT- 18, O, ve, 7 
29. 4.83 | Panagia Antonino, &, Ci, 4, 
8,0, &, @, ©9!1-12-13, è 915-16-17- 
14, ©, 
10. 2.84 | Rampi Pietro, &,C#, 4, 9 
16-17-18-19220, ©, 
10.11.84 | Abate Alessandro, C&, , D 91219, 
sm 915-16-17-19, O, va 
1. 1.84 | * Sinisìi Guido, #, C:, &, M, 


è, *, ©, 


“e, ® 


w 915-16-17-18, ©, VII Corpo arm. 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1. 1,42 | 16. 8.08 
1. 1.42 | 16. 8.09 
1. 1.42 | 16. 8.08 
1.142 | Te 710 
30. 6.39 | 21. 6.08 
30. 6.39 | 16. 8.08 
30. 6.39 | 16. 9.08 
30. 6.39 | 16. 8.08 
80. 6.89 } 10.-8.09 


2 
a LUOGO 
s di 
3 DI NASCITA debt 
| 
a | Roma 30. 8.84 
a | Lagonegro | 25. 1.83 | 
(Potenza) 
a | Pontremoli] 2. 6.84 
(Massa C.) 
a | Sassari, 21.10.82 
Jasta- Fi 5.82 
guaio (Sie- 
na) 
ec | Catania , - | 25. 3.86 
a| Acireale] 24, 5.83 | 
(Catania) 
a |Salerno ..| 18, 4.84 
| 
a | Kegalbuto | 27. 8.83 
\ (Enna) 
| 
a | Ravodi Pu: | 22, 5,84 
glia (Bari) 
Anzano de- 24. 2.85 
gli Irpini 
| (Avellino) 
a /Varallo| 21.12.84 
| (Novara) 
e | Galluzzo| 3. 2,83 


| (Firenze) 


(segue) COLONNELLI MFPICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI K CAMPAGNE 


13 


dal n, 6 al n, 18 


*Lucci Amerigo, &, Cè, 
91-12-13, *, è 913-16-37-18, ft 


Gallotti (Giovanni, &, Ce, 


© 9112-13, &, db, (Ti, se ISIOIT, 
®, * 


Savini Gualtiero, ®, (©, se 815-16- 
1-15, ®, ©, 0, M , DINI 13, 


Costa Fuusto, U&@, Ca, kz,t, 7, 
A, ©N?13,b, ® 9159-16, ®, S,% 


Bassi Giuseppe, #, CC, 0) O; 
*, T, DI, 93 -}é I, ©, * 


Maugeri Nicolò, C+, #,0;0, ® 


1A 1935-96 


Indelicato o CI ; Cis 


O; ®, &, 81 i oraria 
W, . * 
| Buonopane Carlo, &, € è, #, O, 


è, D 911-12, », *, De) 9135-16-17, © 


Fiumefreddo Vincenzo, #, C:6, 
#.:0;0; &; dy 9413-13, @ 918° 
16-17-18, ©, + 


Caldarola Francesco, #, C:È, O) 
O; O; A, <a 915-16-17- 10 ,D, *, 


Rossi Antonio, Cs, D9!!21, ©, 
QUI, ©, + 


Baechialoni Adolfo, ®,C::,4,0, 


*?, © 91112. 13-14 , @ 961 18 5) | 


\ 
LI 


Fusi Pietro, C+, 
sè 916-10-17-18 


, (OA *, “ 


911-12-19-14, 63 915-16-17-14, *, ®, *, 


| 
è. 


| 


si 


(, & 91-12-13-14, | Dirett. 


ANZIANITÀ 
POSIZIONE iù 
di di 
grado servizio 
Coll. med. leg. | 30. 6.39 | 7. 7.10 
(sost. pres.) 
Dirett. sanità | 30, 6.89 | 10. 8.09 
XI Corpo arm. | 
Com.1°Corpo | 30, 6,39 | 10. 8.09 
arm. 
Dirett. san.Int.| 30. 6,39 | 10. 8.09 
F.F.A.A.Gre- 
cia 
Dirett. sanità | 30. 6.39 | 10. 8,09 
Alessandria 
Disp. S . M. 30. 6.39 Ni 7.10 
Dirett. sanità | 30. 6.39 | 7. 7.10 
Udine 
Min. Gnerra| 1. 140) 7. 7.10 
(Dirett. capo 
divis. inc.) 
Min. Guerra) 1.140| 7. 7.10 
(Dirett. capo 
div. inc.) 
Dir. sanità 8" | 1.1.40| 7. 7.10 
armata 
Dir. oRp. Ales- 1. 1.40 7. 7.10 
sandria 
Dir. sanità Ge-| 1. 1.40] 7. 7.10 
nova 
sanità | 1.1,40| 8. 7.09 
IV Corpo ar- 


mata 


i 
» 


(SCQue) COLONNELLI MEDICI 


£ P ANZIANITÀ 
z LUOGO A CASATO È NOME 
i di POSIZIONE ; 
= | DINASCITA | _ascita DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
be grado servizio 
dal n. 19 al n, 81 
o | Acerenza) 22. 6,84 | Polosa Vincenzo, &, C:*:,0,0,/ SM KE. 1.140 | 7. 7.10 
(Potenza) LP) LU 92-13, ne 915-16-17-19, UV, 
*, | 
a | Sommatino | 1.11.85 | Cammarata Giovanni, #&, Cs, Min. Guerra | 1.140 | 7. 7.10 
| (Caltanis- ì pP) 911-12-14, », LI pieni UV, * 
| setta) 
e | Vasto(Chie- 6. 4.84 | Ritucei-Chinni Agostino,®, C+, | Africa Orien-| 1, 140| 7. 7.10 
ti) Uk, è, *, A; g911-12-912-13, 917 tale 
1, ®©, ® | 
| 
a | Jaksonville | 1. 2.86 | Rizzo Cornelio, C+, #,3,0;O; | Dirett. sanità | 1. 1.40 | 15. 7.11 
Florida (S. O, O; q811-12-13-14, se 919-16-17-18, | VI Corpo arm. 
U.A.) UV, +, * | 
a | Collelongo | 25.6.83 | De Caris Agostino, C.&:, & ©, ® | Dirett, sanità | 1. 1.40 | 7. 7.10 
(Aquila) 911-12-14, 69Ù19-16-17-18, O, ©, b, III Corpo arm. 
a Gabbioneta | 28. 1.84 | Fiorini Muzio- Ferruccio, C+, | Dirett. sanità | 1. 1.40 7. 7.10 
(Cremona) O; O; 0? @ N18, ©, V Corpo arm. 
*, | 
| 
a | Montesar-| 3, 9.83 | Parente Ferdinando, U i, #, &,| Dir. ospedale | 1,140 | 8. 7.09 
chio (Be- | &, 9-13, 6g 919-16-19-18, ®, 9, | Brescia 
nevento) fe, / 
| 
c| La Spezia | 380, 3.85 | *Sabatini Angelo #,C:=-,4,0°! | Dirett. sanità | 1,1,40 | 15. 7.11 
| 12-13-16-16-19-20° @, 4061918, ©, | Bolzano 
#7, 
a |'Trinità (Cu-| 7, 2.84 | Muratori Carlo-Felice,®,C:,#,| Dirett. sanità | 1, 140 | 7. 7.10 
| neo) ®, 4919-1419, @ 919-1617718, ©, \XIIIl Corpoarm. 
a | Partinico, 3, 1.85 | Savarino Saverio, Uss:, @,0,°!!!?, | Dirett. sanità | 1. 7.40 | 7. 7.10 
(Palermo) ®, e99-10-17"15, ©, Milano 
e | Ceglie Mes- 18. 1.84 ‘Bend Cosimo, &,U:s, 09-12: | Dirett. sanità | 1, 7.40 7.7.10 
frana | | 19, 9101718, ©, &, XII Corpo arm. 
14800 
a Casale Mon-| 6. 1.84 | Ara Achille, U:=,0,0,%, &®!°* | Dirett. sanità | 1.740 | 7. 7.10 
ferrato 16-17-18, ©, OMI21I, Int. A. S. 
& | Muros) Sas- | 12, 3.86 | Manconi Michele, C:, ©, #?, | Coll. med.lega- | 31.12.40 | 15. 7.11 


sari) 


q911-12-13, 690IS1619-18, @, & 
*+.L.D.inotorinolaringoiatria 


è, 


le (membro) 


| 
| 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civile 


Psi aa 


Fano (Pesa- 
ro) 


Vibo Va- 
lentia (Ca- 
tanzaro) | 


a | Vercelli . . 


a Siracusa. , 


a Torriglia 
(Genova) 


a Mondovi | 
(Cuneo) | 


a |Mazzara 
(Trapani) 


a, Sansevero 
(Foggia) 


| 
| 


\ Frignano 
Maggiore 
(Napoli) 


Bibbiena 
(Arezzo) 


e | Montaleino | 
| (Siena) | 


La Assisi (Pe-. 
| rugia) 


(8 ‘ijtir) COLONNELLI MEDICI 


Data | 


: CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE | 


nascita 


dal n. 32 al n. 48 


19. 7.45 | Piecoli Giovanni, Us, è, 67,4,  Dirett. sanità 
| (814-12- 13-24- 15, de 8916-17 si (DA +. Com. sup. E- 


L. D. in patologia speciale | geo 
| medica 


22.11.85 | Perretti Cristoforo, C+, è.O,  Dirett. sanità 
O; bi, g.9Itii314, 295611 | Int, II Arm. 
®, D Gi * 


dò, *’, g; 811-12-19-14-15> C.A. Alpino 


27. 4.85 D ue Marcellino, #, C&, Dirett, sanità 
| id A Jo-dodi , | 
| 


8.11.86 | Cassinis yo, Us, 491354, Dirett. sanità 
© W-iT-1 ©, , +, 7. L.D. Roma 
in fisiologia applicata all’e- 
ducazione fisica 


21, 8.86 | Imperiale Cesare, Us, , 0.°!! | Dirett. sanità | 
REL a OR, DE Il Corpo arm. 


5. 7.85 | Basso Giov. Battista, U:#,%,%,' Dirett, sanità 
q,911)2-13, gg 99-16-1718, @, ds, = C.S,LR | 
DB, 4 


26. 6.86 | Castelli Zpifanio, U:*, #,3,©6,| Dirett, sanità 
, 9,911-12419, &915-16-17-18, ©, e (XVI corpo arm. 


7. 1.88 |* Malice Alessandro, U#,2,0, Dir. ospedale 
&2%15-16-17-18-19:20, ©, +, LD. Milano 

in anatomia chirurgica e cor- 

so di operazioni 


27. 7.88 PONE Alfonso, &,U::,%,%,, Dir. ospedale | 
“20-21 SguII617 718, (DA i, Firenze 
L. D. in patologia chirurgica 


| 
Ferri Guido, &,:#,4,0;, è, 4, | Dir. ospedale 


094155, "I, ©, &, È. L. DI, Messina 
in chimica di guerra 


19. 9.90 


6. 1.87 | Angelini Antonio, U 8, à, 5,0,! Dir. ospedale 


O, è, @91017-13, ©, &, &*!* | | Livorno 


13. 4, KA 


21.12.87 | Maimone Pogalino, Us, &*!5-10- | Dirett. sanità 
17:15, ©, 01229, , + VII Corpoarm., 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
31. 12.40 | 15. 7.11 


1. 1.41 


1, 141 


29, 6.41 


1, 7.41 


1. 7.41 


17.12.41 


1. 1.42 


15. 7.11 


15. 7.11 


10, 3.12 


15. 7.11 


15. 7.11 


15. 7.11 


16, 1.13 


28.12.13 


6. 6.14 


1. 1.42 | 10. 3.12 


1, 1.82, 


10. 3.12 


| ANZIANITÀ 
POSIZIONE 
di di 
grado servizio 
| Dir, ospedale | 1. 1.42 | 16. 1.13 


Palermo 


16 (Segue) COLONNELLI E TENENTI COLONNELLI MEDICI 
n 
a Data 
ta LUOGO | CASATO E NOME 
© di 
© 
Z | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
ba nascita 
I] 
I * «= TV] É n 
| dal n. 44 al n, 52 
a | Napoli. ..| 25. 4.89 | Felsani Giacinto, U +, U#, è, 
| G913-14, o) Lo Ai ©, 
| #, «+. L. D. in elin. neuro- 
psichiatrica 


| 


a | Noto (Sira- 
cusa) 
i] 
e | Partinico] 28. 8.87 
| (Palermo) 
a | Siena. ...| 30.11.88 
a|Caivano]| 30, 3.88 
(Napoli) 
a | Colletorto | 29. 3.88 
(Campobasso) 
a | Caldarola | 22. 1.88 
| (Macerata) 
a | Sanluri (Ca- 


gliari) 
| 


Lentini (Si- | 28. 9.87 
racusa) 


| 4784 


a Saluzzo (Cu- 
neo) 
a (S. Stefano | 21.11,86 
i Camastra | 
(Messina) 
a Andria (Ba. 11. 6.86 


| ri) 


| 
| 
| 


5.12.90 | * Reitano go, U#,0,#, &, è, 


| SM, ©, +. L. D. in bat- 
teriologia ed immunologia 


Passalaequa Gioacchino, &, =, 
O; ©9914-18, 9160-17-18, Di *, RA 


Biagini Giovanni, «&, ©9145, 
UT, ©, ©, n 


D'Ambrosio (Giuseppe, #:, O, O; 
*, GY91017-18, ©, DUI, ke 


I . . à 
| Mastrantonio Vincenzo, Uè, 


Uk, ©9418, 9917-19, (DA *, E 


| Grifi Filippo, &, &, 0945, A, 
e", ©, », 


4. 2.89 | Lampis Edoardo, :3:, «, © 1919, 


è 916-17-18, ©; -. L. D. in 
oculistica 


Bugliarello Federico, U:#:,0,195 


| 34-15-16-17, *, 56 918:19°20, W, sla 


i 


| Cerniglia Domenico, =, &, +, | Osp. Udine 


| 


Dirett. sanità | 1.142 | 24. 1.15 
XXX corpo 
arm. 
Dirett. sanità | 1.1.42| 1. 1.13 
{XV]lleorpo arm. 
i Dir. ospedale | 1. 1.42 | 28.12.13 
Bengasi 
| Dir. ospedale | 7. 1.42 | 10. 3.12 
Caserta | 
Dir. ospedale | 27. 2.42 | 28.12.13 
Ancona | 
Dir, ospedale | 17. 3.42 | 6. 6.14 
Chieti 
Se. appl. san. | 6.442 | 1.10.14 
mil. (ins. tit.) 
Dir, ospedale | 7. 5.42 | 16. 1.13 


Trieste | 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 


dal n.1 aln. 38 


Bocca Tito, U#, #, ®, 00912, 
dé 97-18, ®, db, 


9-16, ©, DI 1-)2-19-]4-16-19, + 


Pomo Felice, +, @®99-10-17-19, @,| Osp. Chieti 


©812:13-14, *, + 


Com. 0. aut. la 
‘‘ Mantova ,, 

i, 

30, 


Ì 


1,94 | 7. 7.10 
7.37 | 1. 4.12 
6.38 | 10, 3.12 


2 

ti LUOGO 
$ DI NASCITA 
VA 


a | Firenze .. 


a | Taurasi (A- 
vellino) 


n | S. Croce Ca- 
merina (Si. 
racusa) 


a |Terranova 
Margherita 
(Trapani) 


a |Samugheo 
(Cagliari) 


a | Piatto (No- 
vara) 


a | Comiso (Ra- 
gusa) 


v | Castiglione 


del Lago 
(Perugia) 


a | Alessandria 


a | Canna (Co- 
senza) 


a | Noeera In 
feriore (Sa- 
lerno) 


a | Maiori (Sa- 
lerno) 


a | Napoli ... 


a | Cnstellam- 
mare(Tra- 
pani) 


Data 
di 


nascita 


20. 3.88 


18. 6.87 


9. 6.89 


12. 7.88 


19. 5.88 


30. 7.86 


25. 8.86 


8. 8. 91 


15. 8.89 


19. 8.87 


17. 4.89 


16.11.90 


31.10.87 


10. 7.87 


(seque. TENENTI COLONNELLI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 4 nl n. 17 


* Morelli Mario, ®,O, & ,U:3:, @, 
ma, @913-16-17-18, OS U NA L. D.in 
anatomia ed istologia patolo- 
gien 

Santoli Pasqualino, =, &, D+ 
15-16-17-18-19, fa 


Failla Giovanni, &, 1°, © 
915-10-17-18, O, *, *, m 


De Castro Ignazio, =, 1,91419-10, 
7-18, ®, *, RA 


Mura Salvatore Angelo, 3, +, 
© 9615, 6 ÎIS1I-18, DA, 


Gurgo Pierino, +, O, D 9219, 
se 36-36-17-18, ©, » 


Scillieri Vincenzo, +, g911-12-13-14- 


18, 6910-19-18, (VA è, *, &3, SA 


Bianchini Acrisio, &, 6, D"* 
20, P18-16-17-18, ®, *, SA 


Ferrari go, ::, C, è, &, ® 
DI8-16-17-18, ©, le 


Rago Giovanni, &, #,0, D?13- 
14-18, sv 9J6-1 i-18, O, *, ESIW ef 


d’Alessandro affaele, =, +, 
© 99-20, sa 9I6-16-17-18, G, 


*Confalone Raffaele,::,4,©,%, 
®, 66 918-16-17-18, 1999-%, ©, 
L.D. in igiene 


De Martino Rosaroll Roberto, 
®, Su617-18, ®, 1913-14-15, &, LA 


POSIZIONE 


Deleyg. int. Tri. 
politanin 


Osp. Roma 


Osp. Roma 


Dir. ospedale 
Genova 


Dir. osp. Ca- 
gliari 


Dir. osp. Tren- 
tu 


Coll, med, leg, 


Africa Orien 
tale 


Dir. ospedale 
Savigliano 


Osp. Livorno 


Osp. Firenze 


Dir, ospedale 
Bari 


Ispettorato 
San.mil, Napoli 


Plnia Natale, +, 49!4, 95 | Osp, Palermo 


16-13-1819, O, + 


17 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 


21. 


30. 


30, 


30. 


30, 


30. 


30. 


30, 


5.39 


. 6.39 


6.39 


, 6.39 


6.39 


6.39 


6.39 


6.39 


6.39 


. 6.39 


. 6.39 


6.39 


. 6.39 


6.39 


28.12.13 


28.12.18 


28.12.13 


28.12.13 


28.12.13 


1. 4.12 


1. 4.12 


1.10.14 


1.10.14 


10. 3.12 


1.10.14 


24. 6.15 


1, 1.13 


16. 1.13 


Stato civile 


(seque) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


ANZIANITÀ 
Data 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE l | 
DI NASCITA = DECORAZIONI E CAMPAGNE di | di 
nascita 
| grado servizio 
dal n, 18 al n. 380 
Savoca 7.11.87 | Toscano Vincenzo, :*, #, O, #°, | Osp. Messina | 30. 6.39 | 16. 1.13 
(Messina) UL 33-14-15 Mida 17-18-19 Es 935-d0, U, 


@, + 


Belgirate | 23, 4.88 | Garbagni Giuse ep e, Hp Sn 2 Dir.osp. Torino | 30. 6.39 | 21. 5.14 
(Novara) 2, 3.)914, sg 915-J6-1718, 


CA 435 , KG 


S.Giuseppe | 1. 5.87 | Langella Francesco, U#&, 0,0, | Dir. San. Na- | 30. 6,39 
Vesuviano *, 4 91314, 4$ 919-10-17-18-19, ©, | poli (segretario) 
(Napoli) 


16. 1.18 


Andria(Bari)| 26. 9.87 | Cicco Gioranni, U::, #,0, è, | Dir.osp.'lirana | 30. 6.39 
® 9314-15-16, sè 917-18, ©, * 


28.12.13 


Roma. . ..| 25.11.87 | Massi Emilio, &#, &, @,®, &" | Disp. Min. Fi-| 20. 6.39 | 28.12.13 


17-1812, @, fe anse 
Cento Fer-| 11. 9.87 | Comelli Umberto, #,0,0, #, £ | Osp. Bologna | 30. 6.39 | 28. 8 12 
rara 914-15, È 916-917-18, , sa } 
Terracina | 27. 8.88 pe rela ch 0%, s | Osp. Roma 1, 1.40 | 2812.13 
Isola del] 10. 8.86 Tattoni Fileno, +, 099, &, & | Osp. Trento 1. 1.40 | 21. 5.16 
Gran Sasso 918-161718, ©, &, 
(Teramo) 
Montepul. | 5, 10,89 | Chimenti Ferdinando, Us,à,*, | Osp.Savigliano | 1. 1.40 | 28. 5.14 
ciano (Sie- @ %415-16-17-18-1922021, &, La 
na) 
Montepul- | 14, 1,89 | Giannotti Dino, =, , & 919-141", | Osp, Udine (se-| 1. 1.40 | 1.10.14 
ciano (Sie- O, * gretario) 
na) 
Paganica | 31, 8.95 | "Giacobbe Corradino, #, C:*, | Osp, Roma 1. 1.40 1. 4.22 
(Aquila) Ck, GIL, 4,0, 0, hi 
L. D.in patologia chirurgica 
Frattamag- | 17. 1.88 | Pezzullo Zuigi, 3, , & 94-15-19, | Osp. Napoli 1, 1.40 | 28. 5.14 
giore (Na- 6 9517-18, ®, 
poli) | 


Firenze. . . | 14. 6.87 | Tarchi Virgilio, U.&, © 945, | Inf. pres, Iciei | 1.140) 28,5.14 
[ORALE In 18, U, *, * | 


(sCque) TENENTI COLONNELLI MEDICI 
£ 
È Data 
7 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
È | DI NASCITA li DECORAZIONI E CAMPAGNE 
x mascitn 
dal n. 31 al np, 44 
a |Snviano(Na-| 14. 9.87 | Manfredi Alfredo, Us, 3,%,,|Min. Guerra 
poli) &, 015, 690. ©, (Capo sez.ine.) 
a | Bari.....| 27.10.87 | Monteleone Vincenzo, :+, #, #7, | Osp. Padova 
@916-19-18, 5 91415, è, ©, a 
a | Vico Equen-| 30. 6.89 Dubbiosi Emilio, #, U :&,4,|Osp. Roma 


qge14! 15-1 


se (Napoli) 


a |Ripacandida| 4.12.89 | ® Musto Pasquale, Us®, ©, +. 


(Potenza) © 91920, ge MIIGITIA, DL 
a | Bari.....]| 14. 1.88 | Pepe te A nos 9194-20-21, | Osp. Udine 
sè N66 
n |Galliechio | 1. 1.87 | Fiore Mario, &, 1,914-19-10-17-18-19, | Inf. pres. Parma 
(Potenza) *. *, * 
A | Firenze ..| 6.489 |* Carvaglio Edoardo, «@, 8,0; Senola appl san. 
©, &, ft, ce8916-17-18, @, «2,| mil. (ins, tit.) 
Q,913, a 
a | Terracina | 10. 3.88 | Salvini Cesare, Us, «, & !919-16- Com. truppe 
(Roma) 17-18, ©,-f Zara 
a | Figline (Fi-| 11.10.87 | * Righi Giuseppe, #, O, D, Disp. Minist. 
cenze) 69151617, © Finanze 
a | Misterbian. | 14. 1.88 | Senderi Giuseppe, #, 1. 31420, & | Osp. Palermo 
co (Cata- Us-161t-18, , ta (segretario) 
nia) 
a | Trentinara | 17.11.88 | Cavallo Eugenio, i, 0,4, & | O8p. Verona 
(Salerno) 918-16-17-I8, ©, È (segretario) 
a | Finale Emi. | 25. 1,88 | Guaraldi Carlo, :,0,*, *, & | Dir. San, Bolo- 
lia (Modena) NILE, gua (segret.) 
a | Paglieta]| 25. 5.87 Di Nella Nicola, ©, 0,4, ® | IspettoratoSan. 
(Chieti) 95618 mil. Torino 


a | Torino, ..| 11, 6.95 | Rizzo Carlo, #,0, 1, se 91516 | 
45, ©, ®, +, L. D. in eli- 


nica neuropsichiatrica 


Osp. Caserta 


Coll. med, lega- 
le (membro) 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1. 1.40 | 25, 5.14 
1. 1.40 | 28, 5.14 
1. 1.40 | 6. 6.14 
1.140 | 1 5.16 
1. 1.40 | 28. 5.14 
1, 1.40 | 28.12.13 
1.140 | 1, 5.16 
1.140 | 1, 5.16 
1.140 | 1. 5,16 
1. 1.40 | 11.11.15 
1, 1.40 | 2812,18 
1, 1.40 | 28.12.18 
1. 1.40 | 17, 9.14 
1,140 | 1. 1,23 


» Stato civile 


= 


è 


| $ 


(seque) TENENTI COLONNELLI MEDICI 
ANZIANITÀ 
Data 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA È DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
grado servizio 
dal n, 45 al n, 57 
Modiea (Si- | 23. 9.90 | Barone Gioranni, i, #, ©&,|0Osp. Messina 1. 1.40 | 1.10.14 


racusa) ©" 0, + 


Perugia ..| 14. 4.88 | Caterini Federico, 3, >#!9-10-17- | Aspett. inferm.| 1. 1.40 | 15.10.14 
a, 4 


San Biagio | 21. 9.89 | Guarnaccia Girolamo, U:#, ©®*| Dir, San. Tri-| 1. 1.40 | 1.10.14 
Platani 167-814 &, 7, Ck, 0 ® poli (segret.) 
(Agrigen.) 


Ischitella | 8. 2.88 | De Cata Momenico, #,0,®,1*,| Com. D. ant. 1, 1.40 | 1.10.14 
(Foggia) @ 919-101718, w, f “ Piacenza,, 


Colletorto | S. 2.89 | De Bernardo Francesco Antonio,| Osp. Genova 1.140 | 1.10.14 


(Campobi) dA, BUSI, @, 
Capannori | 2. 6,90 | Bertolucci Gino, #, O, #?, + | Osp. Bari 1. 1.40 | 13. 3. 
(Lucca) 10-17-18, ©, 4; * VISSE tai 


Monteleone | 12.12.88 | Severi Pompeo, +, «, &®!519-17- | Osp. Pincenza 1. 1.40 1.10.14 
di Orvieto 5,0, + 


(Perugia) 

Giugliano | 4. 2.90 | Sarnelli Tommaso, +, Uk, +, 1, | Osp. Roma 1. 1.40 | 24. 1.15 
in Campa- 1,920, 95-16-17, ©, id. # DI sia 
nia (Napo- in patologia ed igiene colo. 

li) niale e in clinica oculistica 


| Gualdo Ta- | 19. 4.90 | @ Nanni Carlo, &, #,D 922, | Dir, San. Trie-| 1.140| 5. 8.17 
divo (Pe- s0%99-16-17-18, ©, @,®,-P. L. D. | ste (igienista) 
rugia) in microbiologia 


Casagiove | 30, 6.88 | Centore Antonino, U, 1 916 | Ogp, Caserta | 1.1.40 | 24. 1.15 
(Napoli) 17-18, & 9I9°20, ®, + 


Gott 13. 7,87 | Germano Gi +®,0,9, | Osp. Tori 

(Games). ‘ @ MISI t0190 E Pt asa | Osp. Torino 1, 1.40 | 14. 3.15 
Castropigna-! 13, 3.89 | Spagnuolo Vigorita Nicola, #, | Se, militare Na-| 1. 1.40 | 14. 3.15 
no (Campo- O, @ , p, 19151007, 2 915, dd, poli 

basso) 
Cassano Ir-| 29. 5.91 | Massimo Francesco, &, + #16 | Osp. Caserta 1. 140 | 1 5.16 
pino (Avel. 1, ©, %, + 


ino) 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Poggio San- 
nita (Cam. 
pobasso) 


Genova .. 


Foggia... 


Siena. ... 


Casale M.(A- 
lessandria) 


Terreorsain 
(Salerno) 


"l'everola 
(Napoli) 


Melegnano 
(Milano) 


Gangi (Pa. 
lermo) 


Vazzano 
(Catanzaro) 


Nardò (Lee. 
ce) 


Foma . . 


Genova .. 


Caserta(Na- 
poli) 


apnea d'AI- 


l'ba (Cuneo) 


(seque) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


22 =? — — — 


Data | 


è CASATO E NOME 
1 
afisità DECORAZIONI E CAMPAGNE 
dal n. 58 al n. 72 
28. 2.86 | Moauro Aurelio *, 4, ®, *%, 
@ 91516, ©, + 
8. 6.87 | Caligaris Carlo, 3-, &, +19 10-17 
18, UP + 
28.11.91 | Pecorella Giovanni, &,U =, 4, 
Gg ue-ti-18, *, ®, ve, # 
25.10.86 | Gramegna Giovanni, ®, &, 1), 
UTI 
3. 4.90 | Ganora Z'omualdo, &,%, 3, & 
915-10-17 sà; n) 59, D; gi9- 20- 21 8/1 
26. 8.87 Girardi Giuseppe, U#, L9t4, @95- 
se È, è, (ty . USI 
19. 4.89 | Pecorario Raffaele, U#, O, &, 
&, p9192021, QUIICITIE, fe 
29.10.89 | Monti Gaetano, U®, se 959-161, 
U, bb, E 
28. 3.90 | Centineo Sante, &, #, O, ® 8! 
16-17-18, ©, ». 
15.11.87 | Luciano-Fuscà Felice, &, , 1. 
#19-20:21, sa N18, ©, day / 
11.12.92 ia Pasquale, +, 4, I, 
1 O; 
15. 7.88 | D'Amico etici guri #,0.®, 
*, CÒ, n 4015-10-19 d; DA 
9, 7.901 | De Paoli Paolo, È, ®, &. L. D. 
in tisiologia 
9.10.91 | Sofio Santi, U:=#*,U#x,0, 9, &, 
® 919-20, “ 915-16-17-18, ®D, sa 
9.12.90 | Carbone Teresio, +, 1,8192021, 


sè 915-16-17-18, Ù, SE 


POSIZIONE 


Osp. Napoli 


Dir. san. Ales- 
sandria (segr.) 


Coll. med. leg - 


Ace. mil, art. 


e genio 


Disp. Min. Fi- 
nanze 


Osp. Milano 


Osp. Firenze 


Usp. Roma 


Osp. Palermo 


Osp. Torino 


Osp. Trieste 
(segretario) 


Minist, Guerra 


Y(Capo sez.ine.) 


Dir.osp. spec.to 
Nettunia 


Dir. Sanità 
Treviso 


Osp. Torino 


n 

ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1, 1.40 | 18. 3.15 
1, 1.40 | 17. 6.15 
1, 1,40 | 5. 3.17 
1, 1.40 | 17. 6.15 
1. 1.40 | 24. 6.15 
1, 1.40 | 1 5.16 
1. 1.40 | 1. 5.10 
1. 140 | 1. 5.16 
1, 140 | 1, 5.16 
1, 1.40 | 1. 5.16 
1,1.40| 3. 8.19 
1, 1.40 | 1. 5.16 
1, 1.40 | 1. 6.24 
1. 1.40 | 1. 5.16 
1, 140 | 5. 3.17 


Ss Data 
ta LUOGO x 
' 
3 DI NASCITA x 
BA nascita 
a |Castelpla-| 27. 6.90 
n o(Ancona) 
a |Squillnoe | 17. 5.96 
(Catanzaro) 
a [Saluzzo (Cu-| 15. 7.90 
neo) 
a | Bordighera | 25. 8.92 
(PortoMaur.) 
a|Genova ,,.| 16.10,90 
a | Bonito (A-| 27. 3.90 
vellino) 
a | Corato (Ba- | 19. 3.90 
ri) 
na S.Stefano di| 27.11.89 
i Camastra 
(Messina) 
a | Turi (Bari) | 4. 2.91 
a | Sortino (Si- | 25. 4.90 
racusn) 
a |Sienn....| 26. 2.92 
a |Osilo (Sas- | 10.10,91 
sari) 
a! Sortino (Si- | 11. 9.94 
riteusa) 
a | Monte San | 28, 4 87 
Pietro (Bo- 
logna) 
a | Salento (Sa-| 21. 197 


lerno) 


(segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 78 al n, 87 


Rieci Antonio, U:=, ©, @99-10-17- 
4, O,&, 4 


Squillacioti l'affaele, Us, &, @ 
9i-18, (9) 


Morino Enrico, U&, &, & 910 
13-18, ®, 1919-20, &, | 


Chiesa Emanwele, W:>, «, D "9 
20:21, @ YS161718, ©, 


Soleri Giovanni, +, #0, ®, 2 
5161, , & 


Miletti Ernesto, U:=,O, ©; #?, 
SdMISISA I CUR + 


Piccarreta Mrancesco, ‘©, O, *, 
D, De) BIS-AGCIT-18, E. + 


Zaffiro Giovanni, #, &, @?, A, 
di 98-18, sò 96-18, D, + 


Castellaneta Vincenzo, «, «, © 
919-20, ga NGITI, 


Cassone Giuseppe, Us, è, 6999 


16-17-18, D, O” 1%; + 


Massa Filippo, +, #,O,%?, ®, 
6a 15-16-17-18-19-20, ®, +, La. D 
in igiene 


Dettori Gior. Maria, +, © '1*-20- 
21, MSG, ©, 


Astuto (riuseppe, +, «?, 1.9, 
4a 15-16-17-13, u, e 


Mignani Vittorio, è, «. & "910 
opa, U, 


Scarpa Angiolino, «=, 9, 
t, 0, L. D. in patologia è eli 
nica dermosifilopatica 


POSIZIONE 


Osp. Livorno 


Osp. Tripoli 


Deleg. int. A.$. 


Dir. san, int, 
VIII A. 


Osp. Bologna 


Disp. Min, Fi- 


nanze 


Osp. Roma 


Osp. Messina 
A frien Orien- 
tale 


Dir. San. Udine 
(segretario) 


Dir. San, Roma 
(igienista) 

Inf. pres, Sus 
sari 


Osp. Milano 


Osp. Bologna 


Osp. Tripoli 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1. 1.40 | 1. 5.16 
1, 1.40 1. 8.21 
1.140 | 1 5.16 
1. 1,40 | 1. 5.16 
1, 1,40 | 24, 6.15 
1. 1.40 1. 5.16 
1. 1.40 1. 5.16 
1, 1.40 ]. 5.16 
1. 1.40 | 16.12.17 
1. 1.40 1. 5.16 
1. 1.40 | 16.12.17 
1, 1.40 1. 5.16 
1 1.40 1.821 
1. 1.40 1. 5.16 
1. 1.40 1. 4.22 


Stato civile 


| 


LUOGO 


DI NASCITA 


Bitonto 
(Bari) 


Gioia Tau- 
ro (k. Ca- 
labria) 


Cesinali 
(Avellino) 


Catania . . 


Pescina (A- 
quila) 


S. Miniato 
(Pisa) 


Alvito (Fro- 
sinone) 


Romano 
Lombardo 
(Bergamo) 


Paola (Co- 
Renza) 


Minturno 
(Napoli) 


Audria (Ba- 


ri) 


Gioiosa Io- 
nica (R. Ca- 
labria) 


Ficarrn 
(Messina) 


2.11.87 


13.12.86 


1. 1.87 


20. 2.92 


12. 7.90 


14. 1.91 


12.12.87 


17. 8.98 


10. 6.89 


14, 2.92 


(segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 23 


ANZIANITÀ 
CASATO E NOME sità 
DECORAZIONI E CAMPAGNE di 
servizio 

dal n. $$ al n, 100 

Ambrosi Luigi, d, 0, 94, | Africa Orien-| 1. 1.40 | 5. 3.17 
> U61-18, È, tale 

Giaanetti Bernardo, «+, 4° | Comando seno-|] 1. 1.40 | 5. 3.17 
8, @, T, , DI18199, le centr, mil. 

Vitale Nicola, &, ®, 0°, ® | Osp. Torino 1.240| 5. 3.17 
17-19, D, + 

Lipani Antonino, Us, £#, &*!* | Min Guerra| 5. 2.40 | 5. 3.17 
1, OA, ©, + (Capo sez.ine.) 

Tarquini rai e, &, 2, A, |Osp. Roma 6. 240 | 1. 4.22 
O, ® "PIET, O, 

Frosini Dino, Us, #,0O,%®?,4,| Dir. Sun. Bari | 26. 2.40 | 6. 3.17 
ISIS, ©, 0, n, P, | (igienista) 

7, #, +. L. D. in igiene 

Mazzenga | Veg , #?, 4,| Osp. Padova | 20. 3.40 | 5. 3.17 
O, * * 

Mori Annibale, +, 4, "9 | 158 0sp. campo | 8 5.40 | 1, 4,22 

,0, + 

Ciodaro Raffaello, +, 0. ® Osp. Napoli 1. 7.40 | 5. 3.17 
63, © e, , se 913-167 -18° e 

*#, +, V 

Fedele Pasquale, ,0, 3,8 ®!" | Coll. med. leg.| 1, 7.40 | 5. 3.17 
"7, + (segretario) 

Trepicoioni Emanuele, È, @, | Osp. Roma 1. 7.40 | 1, 4,22 
®, ©" ©, L. D. inti- 

siologia 

Rodinò Nicol' Antonio, #, +*! | Dir, San. Mila- | 1. 7.40 | 5. 3.17 
", ©, +. L. D. iv igiene no (igienista) | 

Ferraloro iter gi di * a Sc. appl. snn. | 22. 7.40 | 85. 8.17 

» 


99-20, 6a 91617- 
in chimica di rita 


mil, 


POSIZIONE 


24 (segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 
Bb; 
sE Data 
Z LUOGO CASATO E NOME 
di 
È | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
È nascita 


| 
| 
| 


dal n. 101 nl n. 114 


a | Settingiano | 26. 1.96 


i Noceto e, i, D, 
(Catanzaro) 


, ©, +. L. D. in anatomia 
ed istologia patologica 


a | S.Giovanni] 21.10.89 | Loria Gioranni, U#,0, &, ©?, 
in Fiore 63 015-16-17-18, ©, A, 
(Cosenza) 

e | Ariano lIr- | 31, 8.96 | Calcagni Amato, Cs, £, &, ®, 
pino (A- ©, è 1, 10999, ©, + 
vellino) 

a | Palermo . .| 17. 6.91 | Pavone Giuseppe, +, &, @ 99 

ii” O, ©99, *, + 
a | Portici(Na- | 6. 4.90 | Torre Salvatore, U #, ®, & 
poli) 16-1 7-18, ©,» + 

a | S.Giuseppe | 18. 9.91 | Cola Francesco, U:3,0,1,9!9:20721, 
Vesuviano de 918-17-18-19, O, *, LA 
(Napoli) 

a | Chiaramon- | 29. 1.93 | IJannizzotto Antonio, 3,4, 98 
te Gulfi 118, ©, 

(Ragusa) 
a | Terni... .| 28. 7.98 | Parisi Ennio, Us, O, 1,6 199 
1718 sta 
101 

a | Bernalda | 8. 5.92 | Belisario Giulio, #, LT, #9, i, 
(Matera) +, è, 4,65, © 

a | Taranto ..| 8.12.93 | Fischetti Giuseppe, #, , #, % 

91-18, O, a 

a | Navelli (A- | 17. 5,98 | Piccioli Ermenegildo, +, #, ® 
quila) 98, 

a|Gioin dei] 283. 2,93 | Giannantoni Mario, U:, ©, *, 
Marsi (A- D, se 94-17-18, @ 
quila) 

a | Badolato | 27. 4.94 | Pultrone /'affaele, :*,@, A, se 

(Catanzaro) #18, ©, 
a | Napoli. ..| 18. 2.95 | Cavaniglia Alfredo, #,@%, °°, 


U, Dv 9293-24 La 


Osp. Tirana 


Osp. Tripoli 


Milano 


Osp. 


Dir. San. 
lermo 


Pa 


Int. A. S. 


Osp. Udine 


Osp. Catanzaro 


Osp. Roma 
Osp. Firenze 
Osp. Bari 


Osp. Chieti 


Minist. Guerra 
(redatt. capo 


Giorn. med.mil.) 


Se. appli. san. 
mil. (A. M.) 


Osp. Napoli (se- 
gretario) 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
14. 8.40 | 1. 4.22 
21.10,40 | 5. 8.17 
12.11,40 1. 7.23 
14.12.40 5. 3.17 
31.12 40 5. 3.17 
1. 141 | 16.12.17 
1, 1.41 | 16.12.17 
1. 141 1. 9.20 
1. 1.41 1. 9.20 
1. 1.41 1. 9.20 
1,141 1. 6.24 
1, 1,41 1. 8.21 
1. 1.41 1. 8.21 
1. 1.41 1. 8.21 


(segile) TENENTI COLONNELLI 


c 
> Data 
Hi LUOGO CASATO E NOME 
di 
È | DINASCITA L DECORAZIONI E CAMPAGNE 
i nascita 


dal n, 115 al n. 128 


a | Palermo . .| 25. 3.99 |} Viola Domenico, +, A, 9! 
©, +, L. D. in medicina le- 


gale 
a | Magliano| 2. 9.91 | Di Lorenzo #doardo, U:i, +. 
dei Marsi "EN, @ 
(Aquila) 


Sassari . .| 38. 8.94 | Murru Giacomo, e, e, ©2829, 
91, © 


a | Messina . .| 18, 5.96 Mastrogiacomo Guido, Ud, , 
#, ©, QI, © 


a | Grottnfer- | 1, 3.92 | Tappi Primo, &, O, #%", 
rata (Ro- UV, 
ma) 


a | Napoli...| 14.894 | Palmieri Alfredo, &, +, 1-°!9, 
20-17-18, ©, e 


a | Boscoma- | 11.11.90 | Demichelia (orrado, =, », ©, 
rengo (A- Na, se Seti, © 
lessandrin) 


e |Cava dei] 30.10.95 | Ferri Antonio, Us, Ug, A, #99 
Tirreni 16-17-19, ©, 3,6, 
(Salerno) 


Nicolosi|4. 4.96 | Longo Domenico, &, £, BD", 
(Catania) ©, è, vb, + L. D. in patolo: 
gia speciale medica 


e |Caivano]| 25.12.89 [Lanna Leonida, &, U &, 19920 
(Napoli) *, |, 1, sisi 18, © 


a|Augusta| 22. 5.93 | Pattavina Domenico, #, ©, #, 
(Siracusa) 9710-19-20, ©, e 


n | Cacania . | 3.10.92 | Musumarra Nicolò, =, &, », £, 
@ 27-18, @ 


a | Napoli, ..| 24 4.94 | Fiume Guglielmo, #, © 
16, (5) 


a |Salemi(Tra-| 23.11.94 | Patti Giuseppe, #,0, ® 5-19 
pani) 17- 18, D, », q 9242 25 , 


MEDICI 


POSIZIONE 


Osp Firenze 


Osp. Roma 


Osp. Firenze 


Osp. Trieste 


Osp. Cagliari 


Dir.San.Milano 
(segretario) 


Dir. San. Ca- 
gliari (igien.) 


Com. X Corpo 
arm. 


Osp. Gorizia 


Com. div. fant, 
‘‘ Rovigo,, 


Aspett. inferm. 


Osp. Bari 


Dir. San. Bolo 
gna (igienista). 


Com.div.«Lom- 
bardin » 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1. 1.41 1, 6.24 
1. 1.41 1. 8.19 
1, 1.41 1. 8,21 
1, 1.41 1. 8.21 
1. 1.41 1. 8.21 
1. 1.41 1. 8.21 
11, 2.41 1. 8.21 
12. 2.41 1. 8.21 
12. 2.41 1. 4.22 
2. 3.41 1. 5.16 
11, 3.4] 1. 8.21 
24. 341 1. 8.21 
9. 5.41 1. 8.21 
25. 5. 41| 1. 821 


26 (segtir) TENENTI COLONNELLI MEDICI 

© ANZIANITÀ 

% Data 

‘e LUOGO CASATO E NOME ie li er 

di È \E 

Î | pr nascrra î DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 

z grado servizio 


dal n. 129 al n. 143 


Vita (Tra. | 17. 8.95 | Perricone Giuseppe, #, @ ®!915- | Osp. Messina | 25. 5.41 | 1. 8.21 
pani) 1713, ©, &, PE 


Scanno (A-| 17. 6.94 | De] Fattore (Guglielmo, U +, Osp. Roma 29. 641 | 1. 8.21 
quila) Ck, #2, GNU 


Formicola| 17. 6.92 | Giuliano (elestino, ::, +, @,| Com. div. fant.| 1. 7.41| 1. 8.21 
(Napoli) @ PHIL, © « Centauro » 


Vallata (A-| 1. 9.900 | Rosa Guido, #, & . . +. . .| Africa Orien- 1. 7.41 | 25. 8.26 
vellino) tale 


Casalvelino| 2, 4.96 | Lista ZMomenico, =, «, ® "91" Dir. San. Ge-| 1 7.41 1. 8.21 
Marina(Sa- 95, nova (segret.) 
lerno) 


a | Roma. ...| 28.6.900 | Plastina Mario, #, D, &, ®@'9# | Se. appl. san. | 1. 7.11 | 25. 6.25 
mil. 


Cervinara | 5.6.901 | * Fuecio Gioranni, &, Uz, ®, | Afrien Orien-| 26. 7.41 | 9. 7.26 
(Avellino) (A 9307, tnle 


Palermo . .| 13, 9.96 | Lo Bianco Domenico, +, ®, &, | Osp. Torino 28. 8.41 1. 4.22 
*, ss 9160-17-18, Ud, La 


a | Bnecino]| 12. 4.96 | Bellelli Carlo, &, #, & #91718, | Osp. Milano 24.12.41 i. 4.22 
(Salerno) \, WE 

a | Teano (Na-| 4. 7.96 | Cipriano Salvatore, =, ® *, © | Min. Guerra 21.12.41 L 4.22 
poli) ©2394, noi 

a | Cefalù (Pa-| 1. 1.94 | Pernice Vincenzo, Us, &, D,® | Osp. Cagliari | 24.12.41 1. 4.22 
lermo) siii) 

a|Vairano]| 15. 7.97 | Zanfugna Riccardo, &, se 9, &, | Dir.San. Napoli] 24.12.41 1. 4.22 
(Napoli) (5) (igienista) 

a | Vittoria (Si- | 26.10.98 | Salmè £ttore, ll. ©, se 99, © Osp. Bologna | 24.12.41 | 1. 4,22 
racusa) 

a|Ariano di| 2. 1.97 | Purearo (rinseppe, si, 2, 0, ® | Se. appli. fant.| 24.12.41 | 1 4.22 
Puglia (A- NT, 
vellino) 


Muro Luca- | 19.10.4900 | Mennona Gerardo, =#, 5. #, £.| Se. appl. san.| 1. 1.42 | 9. 6.27 
no (Poten- I. D. in batreriologia e im- | mil. (ins, tit.) 
za) munologia e in igiene 


——_...TP._ ll TTT  ‘1_21K1K:12.b5./  _ _,W.W:,.:::-kL-k.. | o'''-_ 141 A1iiaiOilreatdaazyazde 


(segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


27 


È ANZIANITÀ 
5 Data 
È LUOGO CASATO E NOME 
e di POSIZIONE - 
| DI NASCITA I DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
P- nascita ache 
grado servizio 
dal n. 144 al n. 159 
e | Agira (En- | 23,3.900 | Troina Francesco, +, &, © ..| Osp. Firenze 1. 142 | 25. 6.25 
na) 
a | Roma. ...| 4 8.98 | Bolla Luigi, &, 9971, @ Osp. spec.to 1. 1.12 | 25. 6.25 
Nettunia | 
a |Caserta(Na-| 3. 8.97 | Iaselli Mario, U&, #,-4,©, 9, | Osp. Roma 1. 142 | 1.4.22 
poli) (0) 
a |'Taranto . .| 17. 4.97 | Giudice Camillo, #. ©, &, 0 Osp. Firenze 1.142 | 1. 4.22 
a | Palermo. . | 10.9.901 | Piazza Guido, &,, &?, a,1927-28, Dir, san. int. | 1: 1.42 | 9. 7.26 
©9!97-38, L, D. in igiene VIII A. | 
a | Alessandria | 27, 9.98 Mocatighe Carlo, @, Us; Uk, Dir.San. Torino! 1. 1.42 1-17:28 
i, dA, 60919-16-17-18, 7, ©, +, | (segretario) | 
w, RDIIIVIG | 
a | Anzio (Ro-| 4.3.901 | Filibeck Giuseppe, 8, ®, /.. | Osp. Roma 1. 1.42 | 9. 7.26 
ma) | 
| 
a Arpino(Fro 21.2.901 | Panara Carlo, =, 4. L. D. in | Osp. Roma 1. 1.42 9. 7.26 
sinone) clinica delle malattie nervose 
é mentali 
a | Comiso(Ra-| 12. 7.97 | Bertone Giuseppe, Usi, 4, 4917-19, Osp. Caserta 1.142 | 1. 7.23 
guBa) 13) | 
| 
a |'Trani(Bari)| 9. 9.99 | Papagno Michele, &# ....| Osp. Roma 1. 1.42 | 9. 7.26 
n | Modena ..| 6.11.97 | Adami Felice, U&, 0, ® 9, ©, | Osp. Genova 1, 1.42 | 1. 7.23 
*,/ 
a |Napoli...| 9, 5.97 | Trifiletti Zgino, +, , ®©, | Min. Guerra 1.142 | 1 7.23 
D, D | (Capo dell’uft. 
| dir. gen, San, 
i mil.) 
a | Sortino (Si | 22. 3.99 | Astuto Girolamo, =, *,, %®!°, | Dir.San. Bolza-| 1, 1,42 | 1, 7.23 
racusa) (O) no (igienista) 
a |Ascoli Pi- | 14. 5,97 | Sacchetti Nicola, U:*,0, 98° © | Osp. Torino 13:43. | ‘I7.:23 
ceno * fi, +, | 
a | Fano (Pe-| 5.1v.98 | Ripari Enrico, +, #*, ®© . .0sp.Roma(com. 1.142 | 1,624 
saro) coll. med. leg.) 
a | Bisceglie | 28. 4.97 | Barbiera Mawrangelo, ,@9!9, | Se. appl. san.| 1. 1,42 | 16.24 
(Bari) (W) | mil. (ins. agg.) 


28 (segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


2 ANZIANITÀ 

sa Data 

‘5 I.UOGO 3 CASATO E NOME 

2 di POSIZIONE : 

@ | DI NASCITA ; DECORAZIONI E CAMPAGNE | di di 

*- nascita 

DA | grado servizio 
i dal n. 160 al n, 175 

a | Salerno .. | 30. 4.98 , Vitale Salvatore, 3, D, % 91719, | Osp. Napoli | 1,1.42 | 1 6.24 


| | U, e? 

| | 

a | Pienza(Sie-| 3.11.97 Santoboni Umberto, &, %, @ | Osp. Cagliari | 1, 1.42 | 1. 6.24 
na) A 917-185, © 


| 


a | Cetona (Sie 23. 8.96 | Cortieelli Mauro, +, %9!9-17-19-19, | Dir, San. Fi-. 1.142 | 1. 6.24 


ha) @ dò. dd, /7, + renze (segre- 
tario) 


a | Cagliari ..| 8. 8.97 Schirru Giuseppe, :#,O; &, ® | Osp. Perugia 1. 1.42 | 1. 6.24 
| | | “1, 


a Noto (Sira-, 20. 4.96 
| eusa) 


Carpinteri ZArnesto, #, &, & | Com. XXI cor-, 1. 1.42 | 1. 6.24 
NEI ©, po arm. 


| 
Bagheria | 1.1.901 | Gigio Biagio, :*, D, #, è . . | Osp. Bolzano i:192 || 9.726 
(Palermo) | 


a Potenza . .| 30. 5.98 Salvati Giuseppe, s#, ®®?, © | Dir. san. XIII 1, 1.42 1. 6.24 
corpo arm. 


a Tropea (Ca- | 9. 5.98 Coceia Giuseppe, , 9179, Usp. Messina 1. 1.12 | 1. 6.24 
| banzaro) | O, 


a Cesarò | 23.9900  Zingale Salvatore, +, D, #, @ | Osp. Trieste 1.1.12 | 1..6.24 
(Messina) | "@ 


a' Bagheria) 7.9.900 Sciortino Salvatore, :, è . .| Osp. Verona: 1.142 | 1, 6.24 
(Palermo) 


a Catania ..| 5. 9.98 | Fenga Edgardo, &, * 9!!8, © | Op. Genova 1. 1.42 1. 6.24 


a (Castellaba te! 22. 5.97 | Gammarano Vincenzo, +, +,|Osp. Napoli , 1,142 | 1.6.2} 
(Salerno) | UT, 

| 

a Paduli (Be-, 16, 7.98 | Falbo Enrico, #, +, © ®"7!5, | Osp. Cagliari veli 


| nevento) ©, & QI: 
a | Moladi Bari | 29, 1.94 Gigante Donato, U®, 4, ®, £ | Osp. Udine 1. 1.52 1. 6.24 
(Bari) | | SISSI, O, + 


a Nicastro 9.12.901 Santoro Nicolino, d, Dt, #,/Osp. Trento 11,12: | :9..6.:27 
(Catanzaro) #3 8S5-4# ),,D.in elinica oculistica 
| | 


a | Palermo ..| 8, 9.98 | Calvello Salvatore, 0®343;:H| Osp. Palermo | R. A. 1. 6.24 


(segue) TENENTI COLONNELLI E MAGGIORI MEDICI 
£ ANZIANITÀ 
x Data 
7 LUOGO î CASATO E NOME 
di POSIZIONE 3 ; 
3 DI NASCITA sarta DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
Sa | grado servizio 
dal n. 176 al n. 180 
a | Palermo . . | 15. 3.96 | Infantino Simone, :#, ® ®!*, © | Dir. San. Bari R A 1. 6.24 
| ©1928-27 1-28 M- 
a |Caserta(Na-| 21. 2.97 | Cigala Mario, U:, 0, ©, +, | Osp. Napoli R. A, 1. 6.24 
a | Avellino. .| 28. 8.96 | Labruna Vittorino, =, ®,0 9, | Intend. Tripo-| R. A 1. 6.24 
NET, litania 
a | Bari ....! 6. 8.96 | Caputi Giovanni, # ©&*, ©, | Osp. Bari R. A 1. 6.24 
® 
a|Paternò| 4.8.900 | Chiara Giuseppe, #,@® . . . .|\Osp. Firenze| R. A 9. 7.26 
| (Catania) 
MAGGIORI MEDICI 
| 
i daln.1aln,8 
a | S. Vittore| 13.12.89 | Decina Camillo, &,3:, U x,4,| Afriea Orien- | 22, 3,35 | 1. 5.16 
del Lazio | YASICT, , ©, tale 
(Frosinone) 
| 
a | Vibo Va-| 11. 8.90  Froggio Francesco, 5, &, ® 9 | Osp. Bengasi 1. 1.86 | 1..5.16 
lentia (Ca- 20-21, se 919-16-17-18-19, ®, Ra 
tanzaro) | 
| 
a |San Marco | 15. 5.89 | Manfredi Arnaldo, +, ®,#,® | Osp. Firenze | 1.136 | 1. 5.16 
Argentano 9189-20-21 , de 9]5-1t6-17 *18, (È) 
(Cosenza) 
a | Monopoli| 3.12.88 | Barnaba Leonardo, :#:, @ 917 | Africa Orien-| 1. 9.37 | 5. 3.17 
(Bari) "i, Gb, 4,0, tale 
| 
a | Napoli...| 3. 8.89 | Pagnotta Umberto, &,%,08!9-20, | Osp. Bengasi 1. 9.37 | 6.3.17 
me 915-117 -18 M0N *, A 
a | Vicari (Pa- | 13.10.92 | Lamendola Zilippo, =, +, & | Osp. Bolzano 1. 9.37 | 1, 9.20 
lermo) 918, © 
a | Tricarico | 11,7.900 | Gagliardi Pasquale, & . . | Osp. Bengasi 1. 1.38 | 1 624 
(Potenza) 
a | Partinico | 26. 6.95 | Passalacqua Raffaello, &, Padal Africa Orien-| 1. 1.88 | 1. 8.21 


(Palermo) | ®, D, 19101718, ©, he / tale 


30 
x 
È 
ta LUOGO 
e 
5 | DI NASCITA 
}-- nascita 


22. 6.9 1 


a|Secondi- 
gliano(Na- 
poli) 


a |S. Gregorio | 19. 8.96 
Magno (Sa- 


lerno) 


n | S, Stef, Qui. 
squina (A- 
grigento) 


15.3.5901 


a |Roma. ...| 22. 7.92 


a | Forino (A-| 1. 1.99 
vellino) 

a | Napoli , 7.11.90 

a [Vitulano] 9.12.97 
(Benevento) 

a | Viterbo . 17. 3.97 

a|Bitonto] 23, 5.96 
(Bari) 

n|Palena 3, 3.98 


(Chieti) 


a | Gioia del| 25, 6.95 


Colle(Bari) 


a |ChiusaSela-| 7 
fani(Paler- 
mo) 


2.97 


n [RarianoiSar 21.11.95 


poli) 


a |Belpasso]| 30. 9.98 


(Catania) 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 9 al n. 22 


Donsanto Amedeo, :*, D, & 9° 
16-17-18-19-20, ©, e, 


| Goffredi Luigi, Z, (AP Db ®. 


e", © 


*Aronica Ferdinando,0;0,%;%, 
O) 935-436 


Gelanzè Celestino, =, K,L, & 
AUS, @, , 


Santucci Giuseppe, -#,%0®!5,0,% 


Palmera Ugo, ::, bp, se 919-16-17-18, 
® 924-26 ì, ® 


Scialdone Bartolomeo, #-,, ®©, 
6397-18, @, DA 


Mazzaroni Giacomo, =, &, ©, 
x 918, 7) 


Perrini Angelo, +, D 9242..&, 
DIC-18, @ 


Campana Antonio, U®:, &, 9° 
25-20-2728 est 3-18 10,63, id, 
L. D.in 'elinica delle malattie 
nervose e mentali. 


Pavone Antonio, =, «?, A, ®, 
sé 915-16-17-18, ®, *, #2 


Lombardi Salvatore, &, #9, © 


Gatti Arturo, È, «, è, & 81910 
"1, ©, + 


Comes Sebastiano, =, *95, a, 


A frica Orien- 


tale 


Aspett. inferm. 


Osp. Bengasi 


Africa Orien- 


tale 


Africa Orien- 


tale 


Osp. Palermo 


Osp. 


Min. Guerra 


(Capo sez. ine.) 


Osp. Bengasi 


Osp. Napoli 


Africa Orient. 


Osp.Savigliano 


Osp. Gorizia 


Afriea Orien- 


tale 


Novara 


POSIZIONE 
di 
grado 


ANZIANITÀ 


30. 6.38 


30. 6.38 


30. 6.38 


30. 6.38 


24.12.38 


24.12.38 


30. 6.39 


30. 6.39 


30. 6.39 


30, 6.39 


30, 6,34 


30, 6.89 


30. 6,39 


30, 6 89 


di 


servizio 


1. 8.21 


1. 8.21 


1. 4.22 


I. 4,22 


1. 7.23 


1. 6.24 


(S!Que) MAGGIORI MEDICI 31 


P ANZIANITÀ 
ai Data 
z| LUOGO CASATO E NOME 
è di POSIZIONE 
È | DI NASCITA ? DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
ni nascita 
- grado servizio 
Fi 
dal n. 283 al n. 86 
a | Trani(Bari)|15.11.900| Spezzaferri Antonio, +, C+, +, | Dir. San, Roma | 30. 6.39 | 1 6.24 
©. L. D. in igiene (ass. mil, ist. | 
igiene) 


a | Palermo. .| 9.10.99 Pecorella Mariano, 4,619, | Africa Orien- | 30. 6.39 | 1. 6.24 


(0) tale 
a |Partinico | 22. 6.97 | Cannizzo Sebast ano, #, ‘, ©, | Africa Orien- | 90. 639 | 1. 6.24 
(Palermo) "715, @ tale 


a | Thiesi (Sas- | 19, 9.95 | Serra Giuseppe, «, A, "| Min. Guerra 
sari) 8, © (direz. serv, 
chim, mil.) 


1, 1.40 | 6. 5.28 


a |Campi Bi-| 10.8.901 | Tarducci Mario, U:#,#,%,, 40. | Min. G | 
senzio (Fi- I. D. in eliniea oenlistiea, MO+CARRIARTE: de 3:90. [2A 
renze) 


& | Mantova, , | 6.11.905 | Accardi Antonio, &, ©, #,% .|Osp. Firenze] 1,140 | 31, 1.30 
(ass. mil. clin, 
mal nerv.ment.) 


a | Milazzo | 81.5.902 Impallomeni Rosario, $:, e, 1:. Se, appl. san. 1. 1.40 | 31, 1.30 
(Messina) mil. 


CAI P\A | 
LI Bucchianico 3.9.905 | D’Attilio Evandro, &, L. . . Osp.Roma(ass.| 1. 1.40 | 29.10.31 
(Chieti) mil.elin. med.) 


a | Chieti... 7.7.906 | Ferrajoli Ferruccio, :$, BA . 


Dir.san. Udine| 1}, 1.40 | 29.10.81 


a |S. Maria C.| 14.3.907 |Santillo Tommaso, Us, &, &,%, Osp. Tripoli 


V./Napoli\ ©, d3 940-436 1, 140 | 29.10381 


| 
a | Pietravaira-| 9.11 906 | Iadevaia Francesco, &,&,Eò,® | Com. div. ns | 1, 1.40 | 22. 7.32 


no(Napoli) «Cacciatori 


delle Alpi » | 


a |S. Teresa di| 8£.2.904 | Zaffiro Edoardo, #,0 . . . 


Riva (Mes- "| Se. appl. sun.} 1, 1,40 | 81, 1.30 


mil. (ins. agg.) 


sina) 
c | Canvitello|16.11.908| Cancer Luigi, & . ..... | Osp. Alessan- | 1, 1.40 1. 7.33 
(Reggio C. dria 


a Vestignè 30. 8.95 | + Manfredi Oreste, «#, ©?, &?, | Sc, centr. mil. | 1. 1,40, 26. 7.15 
(Torino) 9516-17-18, ©, /3, 9, ©, | alpinismo | 
(Pol 


hci 


= 

| Luogo 

s 

3 | DI NASCITA 
un 


a | Calascibetta 
(Enna) 
n|Mirandn 

(Campob.) 
a | Elena (Na- 
| poli) 
a | Capua (Na- 
poli) 
a | Gela (Calta- 
nissetta) 
e | Solopaca 
(Benevento) 
a | Motta d’Af- 
fermo (Mes- 
| sina) 
a | Spinazzola 
| (Barletta) 
a Canicattì 
(Agrigento) 


a Napoli... 
| 


a |-Gei asi 


€ ‘Paupisi (Be- 
| nevento) 


a | Noto (Sira- 
cusa) 


a Tortorella 
i (Salerno) 


| 
| 


a|Cautano 
(Benevento) 
1] 


a | Grumo Ap- 
| pula(Bari) 


Data 
di 


nascita 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


CASATO E NOME 
POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


3. 5.90 


25. 6.89 


23.1.900 


9. 7.900 | Falcone Raffaele, =, &, ®. 


| Scafè Amedeo, &, ® 


dal n. 37 nl n. 52 


Vita Guido, È, », 91617, ®, Osp. Verona 
* 


Conti Gerardo, =, & 9916-17-16, | Osp. Torino 


(È) 


Leccese Antonio, #=,0, 1,07] Albania 
13, © 91516, © 


Osp. Napoli 


Osp. Verona 


16.11.900 | Leonardi Domenico, &,@, 1,0,/| 08P- Milano 


24. 7.97 


29. 7.98 


4. 8.98 


27.11.98 


8.1.900 


21. 7.99 Bianco Giov. Battista, #, ©,| Dir. San. To- 


5. 6.99 


3.1.900 


25. 4.99 


6. 4.98 


| Bua Giuseppe, +: 


Fiumara Antonino, :#, O, ©, | Min. Guerra 
5) Di739, O, * 


Carrara Nicolò Adelmo,U&,@"7,|08p. Tirana 


U, * 


Contrino Ferdinando, +, © 7 | Min. Guerra 


1, ©, * 


| Caliendo Michele, «+, ©, @917-19, | Osp. Bologna 


®, * 


Osp. Livorno 


&!, ©, 4, è rino 


Cultrera Francesco, +, D, &, ® | Osp. Firenze 
9 


,® 
Taneredì Urbano, #,0, ®, #, | Se. A. U. C., 
©9718 Salerno 


Matarazzo Serafino, 5, 4, @"" | Osp. Bari 
(O) 
L) 


Cieimarra Gaetano, è, %, ®, Osp. Bari 
-“ 1917-18, ©, G3099:91, S 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
| 
| 
1. 140 6. 5.28 
| 
1. 1,40 | 6. 5.28 
1. 140 6. 5.28 
1. 1.40 | 25. 6.25 
| 
1. 1.40 25. 6.25 
1. 1.40 25. 6.25 
1. 140 | 25. 6.25 
1. 1.40 | 25. 6.25 
1. 1.40 | 25. 6.25 
1. 1.40 | 25. 6.25 
1. 1.40 25. 6.25 
1. 14) 25. 6,25 
1. 1.40! 25. 6.25 
1. 1.40 25. 6.25 
1. 1.40 | 25, 6.25 
L 
1. 140 | 25. 6.25 


Stato civile 


a 


LUOGO 


DI NASCITA 


Riposto 
(Catania) 


Messina .. 


Farnese 


(Viterbo) 


Paolisi (Be- 
nevento) 


Napoli . .. 


Molfetta 
(Bari) 


Napoli . . . 


Sciacca (A- 
grigento) 


Agira 
(Enna) 


Napoli ... 


Molazzana 
(Massa) 


Nieosia(Ca- 
tania) 


Cazzano di 
Tramigna 
(Verona) 


Luras (Sas- 
sari) 


Petronà 
(Catanzaro) 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


ANZIANITÀ 


Data 
CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
; DECORAZIONI E CAMPAGNE di 
nascita 
grado 
dal n, 58 al n, 67 
8.10.900 | Vasta (iuseppe, +, 4, ® Div. fanteria] 1. 1.40 
« Ferrara» (ca- 
po uff. san.) 
11. 2.98 | Calì Domenico, =, @ 91919, © | Osp. Tirana 1. 1.40 
6. 3.97 | Briganti Antonio, :,,0, @"° | Osp. Bolzano 1. 1.40 
17-18, ®,b, d,dS97I, +, 925-226 
23. 6.97 | Bifano Augusto, U:&,@, @°", © | Min. Guerra 1. 1.40 
(sala med.) 
24. 9.99 | Bava Arturo, $: . . ..... Osp. Tripoli 1, 1.40 
26.6.900 | Fontana Nicolò, *, ® Osp. Gorizia 1, 1.40 
1. 1.98 | Di Casola Giuseppe, := #,©,| Deleg. Intend.| 1. 1.40 
®, 1926272 91-13 © I . S. 
14, 1.98 | Maglienti Francesco, :3:, *, ®©, | Africa Orien-| 1. 1.40 
ESP30-20 tale 
22.4.900 | Colombrita Filippo, O; #, +, ®| Osp. Bengasi 1. 1.40 
7.2.900 | D'Alessandro Antimo, :=#,D .| Africa Orien-| 1. 1.40 
tale 
13.11.98 | Magnani Abele; dv. + +... è A frica Orien- 1, 1.40 
tale 
Ci 
3.3.901 | Mastrojanni Decio, &, ®. . . | Osp. Firenze 1, 1.40 
5.5.901 | Castelli Giambattista, +, &, ®. Div. fant. «Sa- 1. 1.40 
L. D.in patologia e igiene co-| vona» ’ 
loniale 
18.12.905 | * Pala Michelino, ©“, U +, &, @ | Min. Guerra 1. 1.40 
5.3.901 | Carpino Rodolfo, U*, ® Dir. San Com. | 1. 1.40 


sup.truppe Egeo 


di 


servizio 


25. 


25. 


25. 


25 


25. 


25. 


6.25 


6.25 


6.25 


6.25 


. 6.25 


». 7.26 


7.26 


. 7.26 


POSIZIONE 


Afriea Orien- 
tale 


Div. fant. « Bo- 
logna» 


Osp. Firenze 
Osp. Udine 


Osp. Brescia 


Osp. Palermo 


n 


Dir. San. Pa- 
lermo 


Osp. Bologna 


Osp. Napoli 


Osp. Palermo 


Se. A. U. C. 
Pesaro 


art. 


di (segue) MAGGIORI MEDICI 
ta 
F Data 7 
3 LUOGO d CASATO E NOME | 
i DI NASCITA | rascita DECORAZIONI È CAMPAGNE | 
n 
| 
| 
dal n. 68 al n. 88 | 
a |Bari ....|13.11.900| Tagliafierro Armando, &, &, © pic Alessan- 
ria 
a | Rizziconi | 5.10.900 | Stagnitti Francesco, :#, &, © . 
(Reggio Ca- 
labria) 
a | Livorno . . | 29.1.901 | Cei Filiberto, È, 0 ..... 
e | Pollica (Sa- | 11. 2.95 | Galdi Floriano, *&, &9!91712, ® 
lerno) 
e |Giuliana]| 7.12,901 | Bella Vincenzo, &, A... .. 
(Palermo) 
alAlcamo]| 5.4.901 | Gregorini Pietro, &,®,t, ©29* 
(Trapani) 
n | Palermo . .| 6.1.902 | Ingria Lorenzo, Us, ®, O, &; 
GÈ, 9395-36 
a | Palermo . .| 11.4.901 | Tomaselli Antonino, #, è, #°, 
| ONE; 
a | Castellama- | 19.9.901 |Daloritià Nicolò, &, ®. L. D.in 
redel Golfo clinica oculistica 
(Trapani) 
a | Lercara | 710.901 | Battaglia Michele, #, @, 01° 
Friddi (Pa- 
lermo) 
x ; “ A 
a | Palermo ..| 8.10.99 | Oni, 0, Apre Sor *. 
| 
Î 
n |Viggiano| 8.11.98 Di Rago Prospero, #,&°°,©,4 
(Potenza) | 
e |Gaiazzo(Na-| 11. 9.99 | Annarumma Ermanno, #,®®9,©| 1° centro esp. 
poli | 
a | Laurito(Sa-| 1.6.901 | Panzuto Filippo, #, @, &, © . |Recl.mil. Gaeta 
lernv) 
alPozzuoli| 7. 2.99 Mirabella Claudio, +, ©, 4,1. | Osp. Tripoli 
(Napoli) | 
a | Apice (Be-| 22. 3.99 | Paragona Pietro, &, #, ©, & Osp. Bari 


nevento) 


| 918 4, © 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1. 1.40 | 9. 7.26 
1. 1.40 | 9. 7.26 
1. 1.40 | 9. 7.26 
1. 1.40 | 9. 7.26 
1. 1.40 | 9. 7.26 
1. 1.40 | 9. 7.26 
1. 1.40 | 9. 7.26 
1. 1.40 | 9. 7.26 
1.140 | 9. 7.26 
1. 1.40 | 9. 7.26 
1. 1.40 | 9. 7.26 
1, 1.40 | 9. 7.26 
1. 1.40| 9. 7.26 
1. 1.40 | 9. 7.26 
1. 1.40 | 9. 7.26 
1. 1.40 9. 7.26 


i) 
È 
7 LUOGO 
3 
VA 


e | Castiglione 
di Garfa- 
gnana(Mas- 
Ba) 

n | Spinazzola 

(Bari) 
a | Sassari... 


Salvitelle 
| (Salerno) 


e | Torino... 


n|Saviano 
(Napoli) 


a|Ramaccea 
(Catania) 


e | Gela(Calta - 
nissetta) 


a | Buccino(Sa- 
lerno) 


a | Centuripe 
(Enna) 


a | Viagrande 
(Catania) 


a | Messina . ,. 


a | Roma. ... 


a | Napoli... 
a |MonteS.Sa- 
vino (Arez- 


zo) 


DI NASCITA | 


20.12.97 


9.10.900 


4.1.900 


22. 8.93 


5.9.900 


16. 2.93 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


CASATO K NOME 
POSIZIONE 
DECORAZIONI K CAMPAGNE 


dal n. 84 al n. 98 | 


| 


Calogero Vito, +, ©, *, 4,0 | Osp. Firenze 


Dir. San, Bol- 
zano 


Morganti Paolo, &,%, 
18, *, © 


G. De, 917- 


| 
| Dir. San. Ca- 
gliari 


Idini Francesco, +, ©, È + 


Imbrenda Matteo, &, , sò 910 (Osp. Tripoli 

17-18 Mo) 

Ò | Dir. San. To- 
| rino (igienista) 


De Alessi Erasto, +, 


Montone Arturo, &, 1°? . | Disp, Min. Fi- 


nanze 


Fisichella Giambattista, ®, &, Dir. San. Ge- 
è, ®, 0977-28, Gg ro \nova(igienista) 


Dir. San, Ales- 


Milana Gaetano, &, », & 7, 
s sandria (igien.) 


©, ® u29 


De Lnceia Raffaele, &, ® Osp. Alessan- 


aria 


Drago (€ agro, i, O, O #, | Scuola A. U, C. 
"71, @, A, Lucca 


Ì 


Nicolosi Antonio, + Osp. Genova 


Et è (e (© 0° 


Campagna Gaspare, =, ©?, 
*, % 


Osp. Bolzano 


& Pedroli Giuseppe, +, £, 6, | Coll. med. leg. 


®. 915161718, @, / 
| 


Ciampolillo Pasquale, =, ®©. . | Osp. Tripoli 


Faenzi Aldo, &, &, &,@ 15 Africa Orien- 
17-16, @ tale 


35 
ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
uni 
| 
1. 1.40 9. 7.29 
1. 1.40 9. 7.26 
1. 1.40 9, 7.26 
1. 1.40 9. 7.26 
1. 1.40 9. 7.26 
1. 1.40 | 9. 7.26 
1. 1.40 9, 7.26 
1. 1.40 | 9. 7.26 
| 
1.140 | 9, 7.26 
| 
1, 1.40 | 9. 7.26 
1.140 9. 7.26 
1. 1.40| 9. 7.26 
1.140 | 9. 7.26 
1.140 | 9. 7.26 
1. 1.40 9. 7.26 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


° ANZIANITÀ 
5 Data 
‘5 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
S| prNASCITA | ; DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
g nascita | 
È] grado servizio 


dal n, 99 al n. 112 


a (Torre An- 2.10.98 | Manzo Giovanni, =: . . . . . | Africa Orien-| 1. 140, 9. 7.26 


nunziata tale 
(Napoli) 

a|Piana dei! 25. 7.99 | Cuccia Francesco, +, @°!°, © | Ace. mil, fant.| 1.140) 9. 6.27 
Greci (Pa- e cav. 
lermo) | 

a \Spaccafor-| 4. 9.99 | Floridia Francesco, &, #, ©, | Minist. Guerra | 1. 1.40 | 9. 6.27 
no (Ragusa) 8", ®© (direz. servizio 


chim, mil.) 


a |Salemi(Tra-| 4.7.901 | Calìa Stefano, &,X, ©, &?, 09°7 | Se. A.U.C. Brà 1.140 | 9. 6.27 


pani) 20-29-30, 3099-26 

ce | San Cataldo | 9.9.901 | Maira Cesare . ....... Osp. Valona 1. 140! 9. 627 
(Caltanis- i 
setta) 

e | Canicattì | 14.1.901 | Granata Salvatore, # . . . .| Africa Orien-| 1.140) 9. 6.27 
(Agrigento) tale 

a | Ripacandi- |13.10.900| Musto Michele, & . . . . . + Osp. Livorno 1.140! 9. 627 
da (Potenza) 

a | Tusa (Mes-| 12.8.901 | Di Maggio Francesco, :+, ©, # | Osp. Palermo | 1,1.40 | 9. 6.27 
sina) 

a |Lienta (A-| 21. 7.98 | Bonelli Arturo, &, #, Uk, ©,| Disp. Min.| 1.140) 9. 6.27 
grigento) +, 2", è, © Africa Italiana 

a |Nocera In-| 23.9.901 | Borzelli Giovanni, =, &, #°, © Osp. Tirana 1, 1,40 9. 6,27 
feriore (Sa- 
lerno) 

a lArinno di | 18.4.901 | Tannarone Generoso, #,4,@,®, | Osp. Milano | 1.140 | 9. 6.27 
Puglia (A- È, © 
vellino) 

a | Pietramon-| 27.9.900 | Torella Giovanni, &, ® . . . | Osp, Novara 1. 1.40 | 9. 6,27 
temnassimo 
(Foggia) 

a | Angri (Sa-| 21.2.901 | De Vivo Giulio, #, +, 9°, #, Int. A. S. 1.140) 9. 627 
lerno) ©92:-20-29-20 


| | | 
a (S. Bartolo-| 74.900 | Campanella Arrigo, #, ®, © . | Osp. Trieste 1. 140 9. 6.27 
meo in Gal- | 
do (Bene- 

vento) | | 


| 
| 
| 


£ 

È LUOGO 

£ DI NASCITA 

ba 

e | Manfredo- 
nia (Fog- 
gia) 

a |Regalbuto 

| (Enna) 

a |Leonforte 
(Enna) 

e | Bisacquino 
i (Palermo) 
a Caivano 
(Napoli) 

a | Riceia(Cam- 
| pobasso) 
a | Bisacquino 

(Palermo) 
a |Leonforte 
(Enpa) 
a (Cheren(Eri- 
trea) 
e | Pisa, «. 
| 
| 
a | Davoli (Ca- 
tanzaro) 
& Partinico 
(Palermo) 
a |Matera... 
| 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


a Gangi (Pa-| 30. 3.93 


lermo) 


e | Gangi (Pa- |28.10,900 


| lermo) 


a |\Palermo . . 


37 


| ANZIANITÀ 
Data 
CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE | di di 
nascita 
| grado servizio 
dal n. 113 al n. 128 
27.6.901 | Garzia Lorenzo, *, & . . Ispettorato sa-| 1. 140 | 9. 6.27 
nità. mil. Bari 
8.3.900 | Castuna Vincenzo, &, è, &, © ®*""|Dir.San,'l'rieste 1. 1.40 | 9. 6.27 
20-29, F3090-36-3 | 
| | 
8.7.900 | Laneri Giovacchino, +: * . .|Osp. Roma (ass.| 1. 1.40 | 9. 6.27 
| mil. ist. radiol.) | 
6. 1.900 | Marino Salratore, &, & . . . | Africa Orien-| 1.431 | 9. 7.26 
tale | 
19.10.97 | D'Ambrosio Alessandro, +, #, | Min. Guerra | 3.140| 9. 7.26 
*, di, 
28. 8.98 | Mascia Giuseppe, U*, &, ® "* | Dir. San. Tri-: 1. 1.40| 9. 7.26 
| 30 poli (igien.) | 
3. 1.99 | Spatafora Giuseppe, :®, *, ® . | Osp. Verona | 1.140] 9. 6.27 
Ì 
10.7.903 | Ventura Vittorio Emanuele, =, | Osp. Milano | 1. 1.40 | 9. 6.27 
*, ©. I. D. in elinica neuro- 
psichiatrien 
20. 1.96 | Nastasi Antonino U %, #, © . | Libia 1, 1.40 | 6. 5.28 
13. 2.98 | Sottini Giovanni, O, ©, &, 4, | Osp. Cagliari | 1. 1.40 | 6. 5.28 
*, D, 69915-16-17-18 
22. 7.83 | Procopio Bellarmino, %,:, O, | Com. div. fant.| 1. 1.40 6, 5,28 
&, 0 928, +, sè 91S-16-17-18, O) «Vicenza» 
1. 4.97 | Marchese Agostino, =, #,O, @. | Osp. Palermo | 1. 1.40 | 6. 5.28 
RA sè 9137-18, U 
15. 2.92 | Paladino Paolo, F @?, ». È, si | Osp. Perugia k 1.40 6. 5.28 
96-19-18. © | 
| ’ © | | 
Purpura Giovanni, #, ©, *?, « Osp. Genova | 1.140| 6, 5.28 
916-16-17-18, ©, @ 
Balsamelli Filippo, &, &. . . Dir. San, Tre-| 1. 1.40 9. 6.27 
viso (igien.) 
12. 9.97 | Pernice Vincenzo, È, , A, "7 Leg. terr. CC.| 16. 2.40 | 6. 5.28 


13, ©, RR. Palermo 


È 


(segue) 


MAGGIORI MEDICI 


sia | 


° ANZIANITÀ 
3 LUOGO CASATO E NOME — ——— 
2 di POSIZIONE , 
$ | DINASCITA | ascita DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
ci | grado | servizio 
dal n. 129 al n. 144 
a | Petralia So-| 14. 8.98 Lio Giuseppe, U:g:, &, ®, &®!"- | Osp. Genova] 6. 3.40 | 6. 5.28 
prana (Pa- e) (ass. mil. ist.) 
lermo) igiene) 
c| Boiano] 2. 3.91 | Colacei Francesco, Us, ©, +, | Osp. Udine * | 15, 4.40 | 6. 5.28 
(Cam po- ®, @U10-17-18, @ 
basso) 
a pi bici 1, 2.98 | Ziechieri Leone, +, ®, ©7219, | Osp. Livorno | 7. 5.40 | 6. 5.28 
oma) ((5)] 
a [Caltanissetta] 12, 7.96 | Gentili Spinola Alessandro,U#, Osp. Novara | 24. 5.40 | 6. 5.28 
#, +, 0-1, ©, + 
e | Pietrabbon.| 19. 6.98 | Vassolo Antonio, Us, #, 4,0, | Osp. Napoli 10, 7.40 | 6. 5.28 
dante (Cam- DI, ©, 935-396 
pobasso) 
a |S.Valentino| 11, 4.93 | Vastola Mario, =, È, ©, #7, 4, | Dir. San. Bo-| 10. 7.40 | 6 5.28 
Iorio (Sa- 2918-16-17-18-19220, @, G3 logna | 
lerno) 
e |Calabritto| 7.4.900 | Megaro Michele, =, ©, ® Leg. terr. CC. | 30. 7.40 | 6. 5.28 
(Avellino) RR. Torino 
a | Misilmeri| 2. 12.99 | Baudo Antonio, ®,#, &,®. . | Osp. Palermo | 15. 8.40 | 6. 5.28 
(Palermo) (A.M.) 
a |S. Miniato 29. 5.97 | Pellieini Ferrante, E, DD, | Osp. Piacenza | 16. 8.40 | 6. 5.28 
(Firenze) 9-18, @, gI9-6 | Î 
|| 
a |Civitavee-| 21.11.92 | Borghi Leonida, U=, ©, +, @, | Osp. Alessan- | 24. 8.40 | 6. 5.28 
chia (Roma) 17-18, ©, 7 daria 
a|Carinola| 23, 6.96 | Gentile V. Pa ,, © 99, | Africa Orien-| 24. 8.40 | 6. 5.28 
(Napoli)  916-17- 18 s Dif tale 
e |Castione| 10.1.902 | Lorenzini Giuseppe, O, =, #, | Osp. Tirana 25.9.40 | 28. 3.29 
Veronese | Ao 
(Verona) 
c|Amantea| 21,2.908 | Florio Ugo, «#, ©, 4,0. . . .| Sc, appl.di san, | 4. 1140 | 28. 3.29 
(Cosenza) mil, 
ec|Pieve di | 14.7.901 | Taddia Leo, U=, «. ©. L. D. in | Dir. San. Tira- | 16.12.40 | 28, 3.29 
Cento (Bo- | clinica delle malattie tropi- | na (igienista) 
logna) cali e subtropicali 
a |Sassari. . .|13.11.9038 | Masala Mario di Antonio, 3,®, | Leg. terr. CC. | 31.12.40 | 28. 3.29 
| È, &?, 59% i RR. Lazio 
a |Parma.. .| 238.908 | Negri Piefro,#,4,4,®, 8% | Osp, Torino | 1.141 | 28. 3.29 


(segue) MAGGIORI MEDICI 39 


© 
ta LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
5 DI NASCITA ; DECORAZIONI E CAMPAGNE di 
@ nascita 
PA servizio 
dal n. 145 al n, 158 
a | Melito di| 10.2.902 | Cozzolino Federico, #,D. . . | Libia 1. 1.41 | 28. 3.29 
Napoli (Na- 
poli) 


aVitrkoria] 12.7.901 
(Ragusa) 


La Magna Giuseppe, &. . . . | Dir. San. Ge- | 1. 1.41 | 28, 3.29 
nova (capo 
sez. disinf,) 


a | Villafranca | 13.9.902 | Arcabasso Giuseppe, &,0 . .| Africa Orien-| 1. 141 | 28. 3.29 
Sieula (A- tale 
grigento) 
a | Monte Ma-| 15.5.903 Marigliano Giovanni. &, , © |] Min. Guerra 1, 1.41 | 28. 3.29 
rano (A- st 
vellino) 
a |'Trapani ..|18.11.903| Cernigliaro Michele, +, 4,0, / | Dir. San. Tre-| 1.141 | 28. 3.29 
viso (capo sez. 
disinf.) 
a | Nocara (Co-| 8,3.902 | Areuri Nicola, #,& . .... Osp." Torino 1. 1.41 | 28. 3.29 
senza) 


e | Baronissi| 9,1,901 | Alemagna Nicola, &, ®, &X .|Afriea Orien-| 1. 2.41 | 28. 3.29 


(Salerno) tale 

e |S. Marco dei | 2.1,903 | Assini Giuseppe, =, D, %, # | Osp. Trieste 20. 2.41 | 28. 3.29 
Cavoti (Be- (3, 9399-36 
nevento) | 

a | Petronà | 102,902 | Scalzi Carmine, &, ® . . . .|Osp,Catanzaro | 11. 4.41 | 28, 5.29 
(Catanzaro) 

a | Geraci Sieu- | 14.10.901 | Paruta Giovanni, & . . .. . | Dir. San. Tre- | 11. 4.41 | 28. 3.29 


lo (Palermo) viso 


tania) (ass, mil, clin. 
otorinol.) 


a | Altamura] 17.5.901 


Lucente Pasquale, «$: . . .. | Osp Bari 11, 4.41 | 28. 3.29 
(Bari) 


e | Ponte Val-| 21.901 


cellina (Son -| 
drio) | 


Giuliani Aleandro, #, © . . . | Osp. Treviso 11. 4.41 | 28. 3. 29 


a Galatina | 22.3.901 


(Lecce) | 


a | Vizzini (Ca- | 3.12.902 | Curiale Vito, &, 0 ..... Osp. Milano | 11. 4.41 | 28. 3,29 
Lagna Donato, ®...... | Osp. Tirana 12. 6,41 | 28. 3.29 


40 
Ri 
» Data 
57 LUOGO 
di 
È | DI NASCITA 
- nascita 
n 
a|Aleamo | 102.907 
(Trapani) 
a | Casalnuovo | 16.5.9066 
(Napoli) 
a (Campi Salen-| 15.12.904 


tinn (Lecce) 


e | Napoli . . . 

a |S. Gregorio 
d’Ippona 
(Catanzaro) 

e | Viggiano 
(Potenza) 

e | Trani(Bari) 

a |Napoli ... 

o |Sapri (Sa- 
lerno) 

a | Mborja(Ko- 
ritza) 

e |Calabritto 
(Avellino) 

a | Messina 

a | Nola(Napo- 
li) 

a 
Murge (Ba- 
ri) 

ec|San Vito 
Normanni 
(Brindisi) 

a | Lecce. . . 


Cassano]| 11,2.902 


24,5.904 


13.9.9083 


14.1.9014 


27.8.905 


19.1.907 


26.9.906 


20,9.902 


20.7.905 


24 5.904 


15.2.903 


29,10,902 


4.7.901 


e [Agira (Enna)| 26.5.902 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 159 al n. 175 


4 Maltese Francesco 


4 Inccarino Giuseppe, + 


t Zecca Cosimo . . . 


Carerj Leonardo, L. D. in pa- 
tologia chirurgica 


Bonelli Michele, ©, &, 339%, 
% 


De Lorenzo Leonardo, *, ®, # 
Larovere Giuseppe 


Barile Tommaso, &, ®, 2 


Cammarano Vito . . .... 


Selaheddin Mborja 


De Chiara Fedele, #, ©, », 


3999-30 


Pellegrino Francesco, +, dò, * 


è. ‘Sì ®' =2; 0° 


Testa go, 4, D. 


Sisto Eugenio, &, © 


Leo Giacomo, +, ® 


Gemma Salvatore 


Cieri Vincenzo, #, ©. ... 


POSIZIONE 


Africa Orien- 
tale 


Dir. San. Fi- 


renze 


Dir. San. Roma 


Osp. Torino 


Dir. San. Ti- 
rana 


Osp. Alessan- 
dria 


Osp. Bari 


Minist. Guerra 
(segr. del Dirett. 
gen. di san. mil.) 


Se. è. Di E: 
Fano 


Osp. Tirana 


Se.A.U.C.Mon- 
calieri 


Min. Guerra 


Osp. Napoli 


Ispettorato San. 
mil. Verona 


Osp. Valona 


Osp Chieti 


Capo uff. san. 
div. «Arezzo» 


ANZIANITÀ 
dell’in- di 
csrico servizio 
19, 6.41 1. 7.383 
12; T6l 22: 792 
6. 9.11 | 29.10.31 
15.12.41 | 15.12.80 
i 142: |'S1, 1:30 
1. 1.42 | 15.12.30 
1. 1.42 | 15.12.30 
1. 1.42 | 29.10.31 
1. 1.42 | 29.10.31 
1. 1.42 | 1. 10.30 
1 142 | 29.10.31 
1. 1.42 | 28.10,31 
1. 1.42 | 28. 3.29 
1. 1.42 | 28. 3.29 
1, 1.42 | 28. 3.29 
1.142 | 28. 3.39 
1. 1.42 | 28 329 


(segite) MAGGIORI MEDICI ‘1 


s | ANZIANITÀ 
Data 

toi LUOGO CASATO È NOME | 

s di POSIZIONE È : 

= | DI NASCITA ; DECORAZIONI È CAMPAGNE di di 

o nascita 

w grado servizio 


| Î 
| dal n. 176 al n. 192 | | 


| 
a | Serdiana | 8. 4.901 | Masala Mario di Luigi, =. .|Osp. Trento | 1.142 | 28. 3.29 
(Cagliari) | 
| 
a Cassano] 818902 | Lascaro Alfredo, ©. .... Osp. Bari 
Marge(Ba. | 
ri) | 


1. 1.42 | 28. 3.29 


a | Napoli . .| 12.7.905 | Del Percio Silvio, &-,0©. . . | Osp. Bologna | 1, 1.42 | 15.12.30 


e Palermo. .| 15.3.905 | Scaduto Pasquale, D. . . . li Tripol | 1, 1.42 , 29.10.31 


e | Palermo. . | 20.1.905 | Giudice Ferdinando, & . . . | Osp. Tripoli | 1. 1.42 | 29.10.81 


e Gallipoli| 1.1.905 | Franich Emilio &, ..... | IapettoratoSan. 1. 1.42 | 29.101 
(Lecce) | \ mil, Roma | | 

| 

a | Chieti. . .| 15.1.907 | Mandò Alfredo, @, 3% . | Osp, Chieti | 1.142 22. 7.32 

a | Alatri(Fro-| 22.5.901 | Tagliaferri Enrico . . ... Se. A. U. C.) 1.142 | 22. 7.32 
| sinone) | Arezzo | 

e | Roma . . .| 16.2.904 | Andolfato Mario, ®. . . . . Osp. Bari (A.M.) 1. 1.42 381. 1.30 
| | A 

a Pastena | 11.8.9038 | Bartolomueci Domenico, *, | Com.sup.F FO 1, 142 31, 1.30 
(Frosinone) ©9919 | AA, Grecia 


e Pietraperto | 25.9 902 | Lapenta /nnocenzo, ®, & . . Osp. Torino 1. 142. 31. 1.30 
sa(Potenza) | 


eu Castiglion | 28.1.9083 | Oliverio Alvise, &,0*'" . . Dir. San. Ca 1, 142 | SI, 1,30 
Fiorentino | gliari (capo | 
(Arezzo) | | sez, disinf.) 

| | 
e Rutino (Sa-| 6.3.908 | Longo Giuseppe, ®© . . ... Osp. Alessan-| 1, 1,42 | 81, 1.30 
i lerno) | dria | 

e |Bari..... | 16.905 nà Francesco, & . . .| Osp, Napoli I 1.42 | 31, 1.30 

n Cannitello| 22.4.9038 l'ormai Antonio, & . ... .. Leg. terr. CC.) 1.142 31. 1,30 
(Reggio C.) | RR. Messina 

a Altam ura|10.7.902 Preite Mario, #,&, ©. . . . | Osp. Tirana 1. 1.42 31. 1.30 

ri) 


e | Roma. ...|11.2.900 Aleandri Giacomo, :,&,#,0O, 9 | Osp. Roma | (2:42. 91, 1.90 


pei |» 
Stato civila | (S) 
Ì 


Data 
LUOGO 
di 
DI NASCITA LE 
| 
| 
a \Secondiglia-| 3.2.903 
no.(Napoli) 
ce | Frattamag-|19.11.903 
| giore (Nu- 
poli) 
a |Roma....| 1.6.901 
e |S. Stefano] 27.2.902 
d’Aspromon- 
te(ReggioC.) 
a | Canna (Co-| 1. 3.98 
Rsenza) 
c|Sessa Aun-| 2.5.902 
runca (Na- 
| poli) 
a |Sassari ...| 28.2.904 | 
î|Limbadi]|20.10.904 
(Catanzaro) 
© | Ancona. , ,| 18.3.902 | 
a Torritto)| 20.7.904 
(Bari) 
a | Catania, . .| 24.4.905 
è |Partanna!| 25.3.907 
(Trapani) 
© (Soriano Ca-| 1.1.908 
i labro (Ca-| 
tanzaro) 
© | Serre (Sa-| 26.5.906 
lerno) 
| 
© | Carbonara 6.6.906 


(Bari) 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


CASATO E NOME 
POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 193 al n. 207 


Gomez De Ayala Augusto, ®. | Com. sup. FF. 


AA. A.S. 


Giordano Giuseppe, D. . . . | Osp. Trieste 


(A.M.) 


Rosi VittorioEmanuele,+,@9,1| Osp. Roma 


Zoccali Fortunato, #, ® . . .| Osp. Padova 


Tarsia Giuseppe Antonio, :=,| Osp. Verona 
A, ù; di *, © 117-18, D | 
Grella Ernesto, =, 0, ® . . . \Dir.San.Milano 
(ca po sez. di- 
sin.) 
Medas Mario, Db. . ..... Osp. Livorno | 
Massara Gaetano, D. . . . + Leg. all. RR. 
CU. Roma 
Zoppi Zelio, DD, 0. ..... Osp. Gorizia 
Mereurio Rocco, #, 0. . . . | Com. truppe | 
Montenegro 
Calabrò Salvatore. . . . . + Minist. Guerra 
(lab. mierob.) 


Di Giorgi Pietro, :#, &, #0. . | Osp. Messina 


Bartone Zuigi Osp. Bengasi 


D'Alessio Giovanbattista, », 


Osp. Piacenza 
3096-36 


Albergo Vito Osp. Tripoli 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 

| 

1..142.| S1. 1.30 
1. 1.42 | 31. 1.30 
1. 1.42 | 31, 1.30 
1. 142 | 31. 1.30 
1. 142 | 31. 1.30 
1. 1,12 | 31. 1.30 
1. 142 | 31. 1.30 
1. 142 | 31. 1.30 
1. 142 31. 1.30 
1. 142 | 31. 1.90 
1. 1.42 | 29.1. 31 
1. 1.412 | 22. 7.32 
1.1 .42 1. 7.83 
DI 32 1. 7.33 
1. 1.42 1. 7.383 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


43 


6 ANZIANITÀ 
= Data 
o) LUOGO CASATO E NOME 
pa di POSIZIONE ° A 
È | DI NASCITA ; DECORAZIONI E CAMPAGNE | di di 
ve nascita tà 
se grado servizio 
o 
| | dal n. 208 al n. 224 
| || 
a (Villa S.Giov. 6.5.908 Aragona Filippo, ® . . . . . | Deleg.int. A.$.| 1. 1.42 | 15.12.30 
| (Reggio C.): 
| 
ec Rapone(Po-| 6.3.903 | Cristiani Michelangelo, D Com. sup. FF. | 1. 1.42 | 15.12.30 
| tenza) | | AA. Slovenia 
e Dalmazia 
e | Napoli... 31.4.903 Andreotti Oscar, D . . . . + Com. sup. FF.| 1. 1.42 | 15.12.30 
| | AA. Egeo 
a | Osimo (An-|16.11.903 Fedeli Alberto. . . . .... Osp. Bologna | 1. 1.42 | 15.12.30 
| eona) Î 
e | Napoli ..,! 8.3.902 Berardinone Enrico, ® 17 art. div. fant.| 1. 1.42 | 15.12.30 
a Ra miaceni 5.9.406 Santagati Francesco, i D Osp. Bolzano 1. 1.42 | 15.12.30 
(Catania) 
e | Firenze... 11.6,904 Rieci Emanuele, iui ok Osp. Firenze 1. 1,42 | 15.12.30 
a|Bovalino' 1.5.903 Chinè Mario, ®. . ..... Osp. Bari 1. 1.42 | 15.12.30 
(Reggio ti 
e Frignano] 142.904 | Cassandra Zuigi . . .... Osp. Perugia 1. 1.42 | 15.12.30 
(Caserta) , 
a (MontoroSup. 18.4.903 | Parrella Tullio, ®. . . . .. Se. A.S. Noceera| 1. 1.42 | 15.12.30 
| (Avellino) | Inferiore 
a Castiglione | 3.6.902 | Reggio Michele. . ..... Min. Guerra 1. 1.42 | 15.12,30 
(Catania) | 
| | | 
c Apice (Be-| 25.7.904 | De Lipsis Fortunato, & . . . | Leg. terr. CC.| 1. 1,42 | 15.12.30 
nevento) RR. Roma | 
| 
a Messina , .| 14.1.9038 Gasparro Umberto; =, bp, &30399-3 Osp. Udine 1. 1.42 | 15.12.30 
e | Lascari(Pa-| 157.902 Napolitani Enrico, >> SIR Se, A. U. C. Pa- 1. 1.42 | 15.12.30 
| lermo) | lermo 
c Cerignula| 23.3.904 | Ruocco Alessandro, . . . . | Se.di nppl.san.| 1. 1,42| 1 7.33 
(Foggia) | mil. 
o|Termoli] 8.9.907 Ragni Guido... ..... Osp. Roma 1. 1.42 | 1. 7.38 
| (Campo- | 
basso) | | | 
| | 
e | Carini (Pa-|23.11,908 Mauro Biagio. . . ..... Com. div. mot. | 1.1.12 | 16, 7,34 


lermo) 


«Trieste» 


x 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Pentone 
(Catanzaro) 


Massalu- 
brense (Na- 
poli) 


S. Prisco 
(Napoli) 


Triviguo 
(Potenza) 


S. Fratello 
(Messina) 


Rosùk:, < 3. 


Isernia(Cam- 
pobasso) 


Dego (Sa- 
vona) 


Seiolze (To- 
rino) 


Marsala 
(Trapani) 


Caposele 
(Avellino) 


Palermo . . 


Napoli ... 


Guardia Per- 
tieara (Po- 
tenza) 


S. Martino 
di Agri (Po- 
tenza) 


Corato (Bari) 


Data 
di 


nascita 


26.10. 98 


17.4.906 


27.3.904 


28.6.906 


1,2.905 


8.12.905 


23,4.904 


21.8.9405 


10.7.905 


6.9.906 


1.1.904 


20,9,905 


6.8.903 


12.1,902 


23.4.905 


14,5.903 


(seque) MAGGIORI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 225 al n. 240 


De Laurenzi Vincenzo . . . 


Caliendo Gennaro. . . . . . 


Di Monaco Michele 


Ar e o 6 


Passarella Fabrizio, 9, D, &?, 
», i &d 939-96-37, VÀ 


Prestileo Vincenzo, © . . . . 
Augusti Mario, +, 0? . ... 


Buceigrossi Nicola, +, &. . . 


Pepe (Giuseppe 


Lupo Guido, +, ©, GÒ 


Ti 


Farina Antonino, 


De Rogntis Antonio. . . . . 


Montaina Guido 


Mirenghi Ugo 


Caporale Giuseppe, ®, &, G39 
96-37, dS 938-939. NG 


Gargia Gioranni, £,9 . . . 


Cannillo Cataldo, =,@ . . . 


POSIZIONE 


Osp. Tirana 


Dir. San, Ti- 
rana 


Com. sup. FF. 
AA. Egeo 


66 fant. 


Se. A. U. C. Po- 
tenza 


Osp. Ancona 


Dir.San. Udine 
(capo sez. di- 
sinf.) 


Osp. Firenze 


Osp. Torino 


Osp. Alessan- 
dria (A.M.) 


9 a, 
Min. Finanze 


mo: AU, 
L’ Aquila 


2 art. div. fant. 


Com. VI arm. 


52art.div.fant. 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
1. 1.42 | 16. 7.34 
1. 1.42 | 16 7.34 
| 
1, 1.42 | 29.10.31 
1. 1.42 | 29.10.31 
| 
1. 1.42 | 29.10.31 
1. 1.42 | 29.10.31 
1. 1.42 | 29.10,31 
1. 1,42 | 29.10.31 
1. 1.42 29.10.31 
1. 1.42 29.10.31 
1. 1.42 29.10,31 
1, 1.42 | 29.10.31 
1, 1.42 | 29.10.81 
1; 1.43 | 29.10.31 
1. 1.12‘ 29.1081 
1. 1.12 | 29,10.31 


(Segue) MAGGIORI, CAPITANI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI MAGGIORE 


E PRIMI CAPITANI MEDICI 


Data | 


POSIZIONE 


= 
5 LUOGO CASATO E NOME 
di 
î | prnascrta t DECORAZIONI E CAMPAGNE 
È nascita 
dal n, 241 al n. 244 
e | Napoli . ..|12.11.905| Trotta Enrico . ...... 
a | Terni (Pe-| 4.7.901 | Canecellotti Enrico . . ... 
rugia) 
a | Roccalvecce| 16.9.905 | Burla Tito, & ....... 
(Viterbo) 


a |Boscotrecase 
(Napoli) (0) | 


Ì 


Com, div. fant. 


« Brescia » 


Minist. Guerra 


Osp. Perugia 


1. 1.98 | Federico Vincenzo, #, @"!7-18, | 48 art. div, fant. 


CAPITANI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI MAGGIORE 


| 
dal n. 1laln. 4 


e | S. Martino | 18.4.902 | Colozza Giovanni, QD. . . . . 
in Pensilis 
(Campo- 
basso) 

a | Ceva (Cu-| 9. 8.903 | Francia Adolfo, :*,5,0, kB), 
neo) Gb 9395-36-97, (9) 

a | Cassino | 128.902 | Vertechy Gioranni, D . . . 
(Frosinone) 

a | S.Giovanni | 2.1.901 | Pansera Ottavio, # 
Incarico 
(Frosinone) | 


Africa Orien- 
tale 


Div. fanteria 
«Savona» 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


PRIMI CAPITANI MEDICI 


dal n. 1 al n. 2 


c |! S.Apollina- | 22, 5.91 | Mallozzi Americo, U t:, @, ©, 
re(Napoli) ®°, ® 
a | Sciacca (A-| 9. 2.96 | Barbiera Giuseppe, Uk,D,&t, 


grigento) +, Vv 


Aspett inferm. 


Aspett. inferm. 


1, 1.40 


1. 7.40 


28. 3.41 


28. 3.41 


30, 9.24 


1. 6.27 


ANZIANITÀ 
di d 
a Di) Pa 
dell'in | servizio 
carico 
1. 1.42 | 29.10.31 
1. 1.42 | 29.10.81 
1, 1.42 | 29.10.81 
1. 1.42 | 29.10.81 


$1.1.30 


31. 1.30 


28. 8.39 


28. 3.39 


1. 8.21 


1. 6.24 


46 
i 
ta LUOGO 
$ DI NASCITA 
(vel 
a | Bari 
ce | Sassuolo 
(Modena) 

a | Cefalù (Pa- 
lermo) 
a)|)Pescara 
(Chieti) 

a |\Gioia del 

Colle (Bari) 
a|Roma... 
a | Calvi Risor- 
ta (Napoli) | 
a |Roma.... 
e Marzano | 
d’Appio| 
(Napoli) 


a | Castelbuono! 


(Palermo) 


ce | Massalu- 
| brense (Na- 
| poli) | 
a Tufo (Avel. 


lino) 


e |\Catania. . . 
| 


(segue) PRIMI CAPITANI È CAPITANI MEDICI 


Data 
di 


nascita 


12. 3.98 


21.10.99 


2. 2.98 


27.1.901 


4.2.902 


.| 28.7.9083 | Romano Camillo, % 


16.8.9038 


| 
22.1.902 | Moretti Giovanni, D 


13,10 902 


28,11.901 


8.11.901 


6,1,902 


16.10.95 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


dal n. 3 al n, 4 


Vimercati Luigi, &, £ 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 


Osp.Savigliano| 25. 6.28 


(A. M.) 


Grilli Mario, &, &, D920-27, 937) Osp. Ancona 
3 


fia 
CAPITANI MEDICI 


dal n, 1 al n. 11 


Privitera Benedetto, D . . . . 


| Figlioli Benedetto, &,*, ©?99-% 


| 
lenza Orazio, O * . . . 


il 


| Izzo Arduino, ©, %, *», (099% 


De Quattro Nicola, & . 
| 


| Mazzola Vincenzo, «+, ©9299, 


De Gregorio Gaetano, ®. . . 


Stisi Matteo, 092, .... 


| Bellia Francesco, è, ®, @NPT 
| 18, O, EA 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Gorizia 


| 
D.v. fant. «Bre- 


scia» 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Bengasi 


Afriea Orien- 
tale 


Osp. Novara 


7 art. G.aF. 


Africa Orien- 
tale 


59 fant. 


| 79 fant. 


25. 


12, 


31. 


31. 


31. 


31. 


81, 


31, 


1, 


31. 


31. 


6.28 


16.12.31 


8.32 


1.37 


1.87 


1.87 


1.37 


1.37 


1.37 


1.37 


1.37 


7.37 


25. 


25. 


31. 


31. 


| 31. 


31, 


31, 


31. 


Sl. 


6.25 


. 7.26 


. 6.27 


. 1.80 


. 1.30 


1.30 


1.30 


1.30 


1.30 


1.30 


1.30 


1.30 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


di 


nascita 


Cefalù (Pa- 
lermo) 


Ariccia (Ro- 
ma) 


girocastro) 


| Carinola 
| (Napoli) 


| Cardinale 
| (Catanzaro) 


Castiglion 
Fiorentino 
(Arezzo) 


Sora (Frosi- 
none) 


| Palermo . . 


Barano d'I- 
schia (Na- 
poli) 


Mosenfo 
(Pescara) 


Genova .. 
| 
| Pesaro .., 


Sturno (A- 
vellino) 


Paternò 


(Catania) | 


di Stabia 
(Napoli) 


5,1.903 


18.4.906 


| 
Messina ..| 25.4,904 | Rugueri Tullio, ® 


8.8.905 | Lino Francesco, & 


14.7.904 


22.11.901 | 


29.5.903 


21.3.906 


8.1.909 


13.6.907 


11.5.908 


16.9.903 


29.5.906 


19,8.904 


dal n. 12 al n. 27 


\ Mazzoli Fernando . . 


Permet (Ar- | 23.11,908 | Theodhor Papavrami . . . 


Cirillo Giovanni, ® 
Il 


(Segue) CAPITANI MEDICI 47 
ANZIANITÀ 
CASATO E NOME 
POSIZIONE ? | : 
DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
grado servizio 
| î 
Spinosa Giuseppe, © . . . . | Osp. Bologna | 1 7.37 | 31. 1.30 
| | 
. + Osp.Torino(ass. 1, 9,37 | 22, 7.32 
mil, elin. chir.) 
. | Albania | 28.11.37 | 1. 9.32 
da Pasca da Africa Gi 15.12.37 | 15.12.30 
| tale | 
a eni Africa Orien-. 15.12.37 | 15.12.30 
vale 
una le Lane. di Aosta | 15.12.37 | 15.12.30 
TEMA E | Africa Orien-| 15.12.37 | 15.12.30 


Grifoni Oscar 


Galletto Giacomo 


Piserchia Natale, D 


Castellamare 26.10.904| Di Martino Ferdinando . . . 


Tatone Antonio. . . . + 


| Giusti Aldo, &, O. . . + 


Impallomeni Sebastiano, 397% | Osp. Roma 


tale 


10 genio 


15.12.37 | 


15.12.30 


15.12.30 


1. 7.33 


16. 7,34 


| Osp. Milano 15.12.37 
Africa Orien-| 30, 3.398 , 
tale 
70 fant. 16. 7.38 
| 
| | 
| Aspett. inferm. 16. 7.38 


| 
Africa Orien-| 29.10.38 
tale | 


Osp. Genova 
| 
| 29.10.38 


Africa Orien-| 29,10.38 
tale 


29.10.38 | 


16. 7.34 


29.10.31 


29.10.31 


29.10.31 


29.10.31 


| È 


Stato civile 


(seque) CAPITANI MEDICI 
ANZIANITÀ 
Data 
I,.UOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA 9 DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
grado servizio 
dal n. 38 al p., 44 
Argiroca- | 15.8.905 | Pavli Floko. ........ Osp. Treviso | 28.11.38 | 1. 7.32 
stro (Alba- 
nia) 


m_<<S:s‘;!‘?89R9SSSOOOJ!e_——<  2e_____—<«——————— — —+—# qa 


Avellino . . 


S. Angelo 
Fasanella 
(Salerno) 


Bossolasco 
(Cuneo) 


Napoli . .. 


Castelfoco- 
gnano (A- 
rezzo) 


Roma. ... 
Firenze... 


Corleone 
(Palermo) 


Bova (Reg- 
gio C.) 


Maddaloni 
(Napoli) 


Cori(Roma) 


= 
(Alessandr.) 
Viterbo... 
Roman. ... 
Filadelfia 
(Catanzaro) 
Argusto| 
(Catanzaro) | 


| 
| 
15.6.909 | Cebrelli Giuseppe. . . . . . |1° art, alp. N 6.39 | 1. 7.93 


12.7.907 | Mancini Gior, Battista . + . | Dir. San, com. | 30. 6.39 | 1. 7.33 
sup. Grecia 


8. 9.909 | Sessa Vincenzo, & .. ... Osp. Roma 30. 6.39 | 16. 7.34 
30.10.906| Salsano Pietro, «2, #3 92-30-37 | Osp. Bologna | 22, 7.39 | 22. 7.32 


21.7.906 | Zoilo Giuseppe, & ..... 4 art, alp, 22. 7.39 | 22. 7.32 


Cc Gi ,& | ; 
1.7.906 pepe #0, @, | 43 fant. 22. 7.39 | 22. 7.32 


14.9906 | Iascone Maglieri Giuseppe . . | Lane. Firenze | 22. 7.39 | 22. 7.32 


31,10.905 a Giulio, O. &%, 95, | Osp. Tripoli |22. 7.39 | 22. 7.32 


? 1, 


17.1.905 | Augi Guglielmo, +, °-°" | Osp. Tirana |22. 7.39 | 22. 7.32 


243,904 | Liberi Federico &, . . . . + Osp. Roma 22. 7.89 | 22. 7.32 
25.7.905 | Ottaviano Fausto, &9%. . |232 faut. 22. 7.39 | 22. 7.32 
17.8.0906 | Sirianni Carmelo, :,@ . . . | Int. A. S. 22. 7.39 | 22. 7.32 

64.906 | Rossi Zonifacio, D . . . . + 82 fant. 22. 7.39 | 22. 7.32 
15.11.905 | Pistilli Giulio; BP > ai vd > Se. tiro art. |22. 7.39 | 22. 7.32 
2211905 | Dastoli Domenico. . . . . + Osp. Cagliari | 22. 7.39 | 22. 7.32 
30.1.906 | Gori Gioranni . . ..... 22 fant. | 22. 1.39 | 22. 7.32 


E° 


2 

Re I.UOGO : 

i | di 

l NASC È 

2 DI NASCITA nascita. | 


| 
| | | 


n | Cittanova] 214.905 | 
| (Reggio 641 


I 


e | Messina, . .| 17.4.904 | 
| 


a Acuto (Fro-| 2.10.906 , 
| sinone) 


a ' Roma....| 201.906 


à | Ferentino | 14,1.905 


(Frosinone) 


e Canneto| 30.9.905 
| Bari) | 


| Palermo . . | 21.6.906 


a 
| 
c | Sparanise| 61.906 | 
(Napoli) 
| ll 
e | Napoli . . LI 1.11.903 
a | Napoli . . | 3.7.906 
| 
a Belvedere 28.9.905 | 


Ostrense 

| (Ancona) 
e ,S. Basilio 27.11.904 

| (Cagliari) 
a | Comitini 4.1.905, 

(Agrigento) v 
n | Napoli . . . | 23,1.907 

| | 

a Napoli... 28.11.907 
a Paganica, 20.2.904 | 


(Aquila) 


a’ Triggiano 


1.1.904 
(Bari) | 


(seque) CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 
POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 45 al n, 61 


Cavaliere Gino, +, &ò, 


î . . | Osp. Brescia 
Zagami Antonino, & . . . . 1128 fant. (dep.) 


Anagni Mario, =, O, @ . | 9art. div. fant. 


Elisei Carlo . ....... 6 berx. | 

De Andreis Giuseppe, «, &3° | Osp. Saviglia» | 

» i no 
| 

Modugno /rancesco. . . . . | 


9 raggr. genio | 


Ribaudo Antonino, *,@?,Gi* Dir. san. III 
| corpo arm. 
Grande Pasquale . . .... 5 art. alp. | 
Melillo Mario. ....... Osp. Napoli 
Maresca Corrado . . . . . . Osp. Gorizia 
| 
* Zambelli Antonio, & . . . | Dir. San. Tre- 
viso 
Mazxia Cosimo ....... Osp. Cagliari 
‘Terrana Salvatore . . +. . + 69 fant. 
| 
De Rensis Emilio, & . +... |42 fant, 


Rebuffat Giulio , &3999-30-37-38 Se Orien- | 
e 


Vicentini Antonio, * . . . . | Osp, Chieti 


Lombardi Mario 


0 DIS ke e 


| tale 


Africa Orien- | 22. 7.39 | 22. 


49 
in = 

di dr 
grado servizio 
22. 7.39 | 22. 7.32 
22. 7.39 | 22, 7.32 
22. 7.39 | 22. 7.32 
22. 7.39 | 29. 7.32 
22. 7.39 22. 7,32 
22. 7.39 | 22. 7.32 
22. 7.39 | 22. 7.32 

I 22. 7.39 | 22. 7.32 
22. 7.39 | 22. 7.32 
22. 7.39 | 22. 7.32 
22. 7.39 | 22. 7.32 
22.739) 5.832 
22. 7.39 | 22. 7.32 
22. 7.39 | 22. 7.32 
22. 7.39 22. 7.32 
22. 7.39 | 22. 7.32 
7.32 


Stato civile 


» 


- 
. 


(seque) CAPITANI MEDICI 


Data 
LUOGO 
di 
DI NASCITA i 
nascita 


| 
| Corleone |29.11.904 
(Palermo) 


Parma ... | 7.11.909 


Cupello) 154.911 
(Chieti) 

| 
Palermo . .| 24,3,910 


Calitri (A- 
vellino) | 

| 

| Isea sull’Io-, 17.5.907 
nio(Catan- | 

| zaro) 

| Gibellino 1,1,908 
(Trapani) | 

| Iesi (Anco- | 17.5.907 
na) 

Vibo Valen-, 95.906 


tia (Catan- | 
Zaro) 


Picinisco 
| (Frosinone) 


| Torteriei | 24,8.905 
(Messina) 
Napoli... |23.10,907 
Venezia ..| 3.8.906 
Vaccarizzo | 14.2.908 
Albanese | 

| (Cosenza) 

| Palermo .. 281.909 

| 

Comitini 1.4,906 


(Agrigento) 


22.11.97 


| 31.3.908 | 


CASATO E NOME 
POSIZIONE 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 62 al n. 77 


Crescimanno Bernardo . . . 152 fant. 


Cordero Adriano, © » | 89 fant. 


lo È e”. 


Autenucei Elpidio | 2 alp. 


Amenta Andenzio, (9339, «. | 22art.div.fant. 


| 
| 
Osp. Napoli 


& Polestra Nocco, ® i . . . 
Sgro Nicola . ......,> | Osp. Roma 
Savino Luigi. . ...... 10 bers. 

| Alvisi Elmo, O, &3°59, «b?, Na, | Se. appli. san. | 
L, * mil, | 
Nusdeo Vincenzo . . .... (24 LS 
Arcari Gaetano . +... +. | Se. appl. san. | 

mil. 

Di Marco Antonino. . . . + 12 bers 


Percopo Vincenzo, 3°, 3990 Div.fant.« Bre-. 


scia » 
Sabatino Riccardo . .... | Osp. Bolzano 
Mendicini (Giuseppe. . . . +.  43art.div.fant, 


Carducci Artemisio conte Pala- | Libia 
tino e Nobile di Taranto, Pa- | 
trizio Fiorentino Adolfo . . | 


Lupo Amodeo. . ...... 116 fant. 


ANZIANITÀ 

di | di 
grado | servizio 
22.7.59, 5, 8.32 
| 16. 8.39 , 16. 8.35 
16. 8.39 16. 8,35 
1. 1.40 | 16. 7.34 
1. 1.40 1. 3.36 

| 

1. 140 16. 8.35 
11400 1, 7:93 
1. 1.40 1 7,93 
1, 1.40 1. 7.33 
1. 1.40 1. 7.33 
1, 1.40 1. 7.93 
1, 1.40 1. T.93 
1. 1.40 1, 7.33 
1, 1.40 1. 7.33 
1. 1.40 di (98 
7.33 


i 1L90), 


Stato civile 


\ 


| 


(segue) CAPITANI MEDICI 


LUOGO 


DI NASCITA 


| 
Grumo Ap- 
pula (Bari) 


S. Pier Niee- 
to (Messina) 


Catanzaro . 
Catania, .. 


Capistrano 
(Catanzaro) | 
| 


Napoli ...| 


Misterbian- 
co(Catania) 


Orvieto 
(Terni) 


Barano d’I., 
schia (Na. | 
poli) 


Mola (Bari) | 


Alcara li Fa- 
si (Messina) 


Cusano Mu- 


| tri (Bene- 


vento) 


Ottati (Sa- 
lerno) 


Ottati (Sa- 


lerno) 


Eboli (Sa- 
lerno) 


Lecce... 


Permet (Ar- 
girocastro) | 


Data | 
di 


nascita 


11.53.908 
10,8.908 


11.3.905 
20,3,907 
20,7.907 
15.6.907 
26,3.904 | 
12.2.906 | 


15.3.907 | 


20.6.907 


15.8.903 


10.4.905 


13,3.905 


29.11.905 


13.8.907 


| 297.905 


2. 2.905 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE | 


dal n, 78 al n. 94 


Salvatore Francesco, 


Pantè Domenico . ..... 


Furino Raffaele. . ..... 


Pittari Ermesto . . . + 


| POSIZIONE 


= ra (PORN fant. 


. 


Osp. Padova 
(A. M.) 


| Osp. Gorizia 


Osp. Firenze 


Pasceri Domenico, «, i795 | Osp. Messina 


Di Iorio Alfredo . . . . . 


| Afriea Orien- 
tale 


| Osp. Piacenza 


| Osp. Roma 


È | 157 fant. 


Tauro Francesco . ..... 


Morelli Gaetano, &: . .... 


Mongillo Michele, «&, ©9996 , 


Bamorite Enzo. i. iL 


Bamonte Nicola . ..... 


Sparano Vincenzo. . . . . . 


| Osp. Firenze 


17 fant. 


7 alp. 


tale 


Lojodice Cataldo, =, «, &,&>| Osp. Bari 


Sinan Shygri [mami 


Osp. Tirana 
I 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 


1. 1.40 


1. 1.40 


1. 1.40 


1. 1.40 


1, 1.40 


1. 7.33 


1. 7.33 


1, 7.83 


1. 7.33 


1, 7.83 


1. 7.33 


1. 7.33 


1, 7.38 


1. 7.33 


ii 
m 


(segue) CAPITANI MEDICI 
e ANZIANITÀ 
T Data 
i LUOGO CASATO E NOME 
° di POSIZIONE , 
z| pINAScITA È DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
- nascita ME 
; grado servizio 
dal n. 95 al n. 111 | 
e | Argiroca-| 1.11.905 | Abdul Nazmi Skenduli . . . le fant. 1. 1.40 | 15.11.83 
stro (Alba- 
nia 
a | Napoli 12.12.906| Como Mariano . . ..... Minist. Guerra| 1. 140| 1. 7.37 
a | Napoli 22.10.910| Martorana Aldo ...... Inf. pres. Ieici] 1. 1.40 | 1. 7.37 
a | Napoli 23.7.910 | Guadagno Mario . . . . .. 32 fant. 1, 1.40 | 1. 7.37 
e | Giffoni Sei | 12.9.908 | Vedovato Silvio. . . . . . + Com, sup. FF. | 1.1.40| 1, 7.37 
Casali (Sa- AA.A.S. 
lerno) 
a | Roccaraino- | 2.12.906 | Taliento Aniello, «&, ;0°°3 , | 1 art. contr. 1. 140 | 1. 7.37 
la (Napoli) | 
a | Bari 22.12.910| Perrone-Capano Federico . . Oap. Bari 1. 1.40 | 1. 7.37 
a | Formigine |16.10.905 | de Niederhiusern Arnoldo, | Minist. Guer-| 1. 140| 1. 7.37 
(Modena) i, &$39-*, L. D.in fisiologia | ra (lab.di biol. 
umana e fisivpatol.) 
n | Cosenza. . | 12.2.909 | Aragona Carmelo . . . ... | Qsp. spec.to| 1,140| 1,8,38 
| Nettunia 
e | Corizza .. | 19.8.910 | Xhevdet Asllan ...... Osp, Tirana 1.340 | 1. 9.34 
© | Mammola | 1.1.909 | Catalano Nicodemo . . . . . Osp, Napoli | 16. 7.40 | 16. 7.34 
| (Reggio C.) (ass. mil. clin. 
otorinolaring.) 
a | Napoli ...|23.5.907 | Stelo Gregorio . ...... Osp. spee.to | 16. 7.40 | 16. 7.34 
Nettunia 
A | Roma. ...| 16.4,908 | Teramo /ilomeno. . . . . + Osp. Roma 16. 7.40 | 16. 7.34 
a | Certaldo |25.11.906| Pietroni Gino... .... Com. sup.trup-| 16. 7.40 | 16, 7.34 
(Firenze) pe Egeo (capo 
sez. disinf,) 
€ | Napoli ...|19.2.907 | Aecinni Mario . ...... Osp. Napoli| 16. 7.40 | 16. 7.34 
(ass. mil. clin. | 
chirurg.) | 
| 
A |Lecce....|17.10.907| De Giorgi Mario. . . ... 44 art.div.fant.| 16. 7.40 | 16. 7.34 
| 
e | Napoli . . ‘| 47.909 | Rinaldi Antonio. . . .... Africa Orien-| 16. 7.40 | 16. 7.34 
tale 


Stato civile 


Data 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA -|3| DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 
dal n, 112 al n. 128 
Ariano Ir-| 9.10.908 | Manganiello Luigi . . . .. Osp. Bari 
ino (Avel- 
ino) 
Santa Fla-| 1.10.907 | Cirrincione Marco . .... Osp. Bengasi 
via (Paler- 
mo) 
Mercato 8.|10,11.907 | Caiazzo Alfonso. . ..... Ispettorato San. 
Severino mil. Napoli 
(Salerno) 
S. Mareo la | 2.8.907 | Cicchetti Mrancesco . . . . . 14 genio 
Cotola (Fog- 
gia) 
Napoli ...| 14.7.908 | Attanasio Arnaldo . . . . . AITIOA Orien- 
tale 
Roma. ...| 9.2.908! D'Angelo Mario . ..... rd Mi Orien- 
e 
Marzano | 2.5.906 | Simone Roberti Francesco,:,1 | O8p. Bolzano 
Appio(Na- 
poli) 
Milano . ..| 15.4.908 | Allocchio Achille, d . . . . se > la 
Avellino . .| 2.12.908 | Sabelli Varlo. . . .. ... Osp. Roma 
basic | 20.3.907 | Alloatti Benedetto, @ 62 fant. 
(Torino) 
Napoli ... 18.909 | Carotenuto Pasquale . . . . | 6art.div. fant. 
Caltavuturo| 12.9.908 | Sireci Giuseppe. . ..... Africa Orien- 
(Palermo) tale 
Donori (Ca- | 22.3.906 | Palmas Giuseppe, O. . . . + Leg. terr. CC, 
gliari) RR. Cagliari 
Torre An-| 18.6.910 | Bracco Mario . ...... 115 fant. 
nunziata 
(Napoli) 
Mazzarino | 6.1.908 | Gemelli Antonino. . . . . . 73 fant. 
(Caltanis- 
Retta) 
Napoli ...|11.11.909| Parenti Ugo, #, &°** . . . | Libia 


(Seque) CAPITANI MEDICI 


Foggia ...| 11.8.9066 | Celentani Nicola . ..... 


1 art. fant, div. 


—__*—e—*—< << © Ct | —_————————_—————__—_—_—__—_____rr—z©_—1z1ttm1————112121}2}2}xÈx%k—x"_rr">©»©»©» 


ANZIANITÀ 
di di 

grado servizio 
16. 7.40 | 16. 7.34 
16. 7.40 | 16. 7.34 
16. 7.40 | 16. 7.34 
16. 7.40 | 16. 7.34 
16. 7.40 | 16. 7.34 
16. 7.40 | 16. 7.34 
16. 7.40 | 16. 734 
16. 7.40 | 16. 7.34 
16. 7.40 | 16. 7,34 
16. 7.40 | 16. 7.34 
16. 7.40 | 16. 7.34 
16. 7.40 | 16. 7.34 
16. 7.40 | 16. 7.34 
16. 7.40 | 16. 7.34 
16. 7.40 | 16. 7.34 
16. 7.40 16. 7.34 
16. 7.40 | 16. 7.34 


54 (segue) CAPITANI MEDICI 


© ANZIANITÀ 
5 Data 
7 LUOGO CASATO E NOME 
si di POSIZIONE : ? 
= | DINASCITA | uscita DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
Co) grado servizio 
i dal pn, 129 al n, 144 
| 
a | Gesualdo | 21.6.905 | Vieario Cesare . . ..... Aspett. inferm. | 16, 7.40 16. 7.34 
(Avellino) | | 
a |Oriatano| 9209906 | Delogu Zvo. |... .... | Nizza cnv. | 16. 740 | 16, 7.34 
| (Cagliari) | | 
| 
e | Biancavilla | 247,907 | Fisichella Pietro. ..... Libia | 16. 7.40 | 16. 7.34 
(Catania) | 
e | Napoli . . . | 5.10.905 | Conti Vincenzo. . . . .. . Africa Orien-| 16. 7.40 , 16. 7.34 
tale | 
| 
"po | 
e | Tepelena |23.11.909| Kico Karajami . . ..... Big. Guardia | 1.12.40 1.12.34 
(Argiroca- Reale Albanese 
stro) 
A | Torino . .|22.11.905!| #9 Vaccari Mario . . . ... 1 genio (OL TAL 17.95 
a Cemitili(Na-| 24.5.90 5, Napolitano Felice . . . . . . Inf. pres. AI- | 16. 841 , 16. 5.35 
| poli) | benga 
a "Taranto . .| 19.5.909 | Savino Gioranni . . ... .| Dir. San. Ben- | 16, 8.41 | 16. 8.35 
| | gasi | 
a Mirto (Mes-| 10.5.909 ‘Di Modica Pietro . . .... 3 fant. 16, 8.41 16. 8.35 
| sina 
a Chiusa Scla-| 17.8.997 | Di Giorgio Girolamo . . .. 22art.div.fant, 16. 8.41 16. 8.35 
| fani (Pa- i 
| lermo | | | 
| | | | 
e Macerata .| 8. 7.907 Arcangeli Gerardo . .... $ genio | 16, 8.41 | 16. 8.35 
| | 
| 
e Prain a ma-|11.11.903, Giugni Francesco . . . . .. 1 gran. 16. 8.41 | 16. 8.35 
re(Cosenza) | 
a | Urbino(Pe-| 1.3.910 | De Angelis Icaro. . . ... Talp, 16. 8.41 16. 8.35 
saro) | 
| | 
e Galatina) 5.5.906  Antonaci Giuseppe . . . . + 5 bers. 16, 8.41 | 16. 8.35 
(Lecce) | 


| 


a Foggia... | 110.908 Altamura Manlio, 8, , & 99 | Osp. spec.to 16. 841 16. 8.35 
3699, NE Nettunia 


e, Roccarago, 25.3.906 Scarpitti Mario. . ..... 7 bers. 16. 8.41 16. 8.35 
(Aquila) | | 


| Stato civile | 


D] 


G 


| Data 
LUOGO 
di 
DI NASCITA 7 
nascita 
Padula (Sa- | 28.12.906 
lernov) 
Buenos Ai- | 8.2.909 
res(Argen- 
tinn) 
Spinetoli| 27.4.910 
(Ascoli Pi- 
ceno) 
Vico Equen | 19.3,908 
re (Napoli) 
S. Donato] 25.2.909 
ValComino 
(Frosinone) 
Benevento | 29.10.910 
Città di Ca- | 22.4.909 
atello (Pe. 
rugia) 
S.Giorgiola | 12.3,908 
Montagna 
(Benevento) 
Cosenza ..| 7.4.909 
Messina ..| 9.11.906 
Calino (E-| 5.10.906 
geo) 
Taranto ,.| 8.5.908 
Partinico| 10.5.908 
(Palermo) 
Castelguido-| 15.6.907 
ne (Chieti) 
Avella (A-| 23.3.907 


vellino) 


(segui?) CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE | 


dal n. 145 al n, 159 


Amorosi Giuseppe Mazzini . 


Santangelo Renè Carlo . . . 


Di Ferdinando Nenato . . . 


Vanacore Antonio. . . . . 4. 


Leone 


Petrucciani Nicola 


Sediari Memo, $, ©, +, È, 


SD 8937-30-39 


Bocehini Ettore. . . .... 


Strazzulli Sergio, +, ©*, +, È, 
+39 


* ca 


Sottile Leonardo 


Zairi Sacellario. . . .... 


Naddeo Vincenzo, @ . . . 


Di Trapani Salvatore. . . . 


Lucente Vittorino 


Salvi Vincenzo 


Teide a ua di al 


POSIZIONE 


Osp. Tripoli 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Milano 
(ass, mil, clin. 
veul.) 


14 art.div, fant, 


9 fant. 


Africa Orien- 
tale 


Min. guerra 
(dir, serv. 
chim. mil.) 


Dir.,san.Firenze 


3 bera, 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


30 fant. 


Osp. Roma 


Africa Orien- 
tale 


77 fant. 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
16, 8.41 | 16. 8.35 
16. 8.41 | 16, 8.35 
16, 8.41 | 16. 8,35 
16. 8.41 | 16. 8,35 
16. 8.41 | 16. 8.35 
16. 8.41 | 16. 8.35 
16. 8.41 | 16. 8.35 
16. 8.41 | 16. 8,35 
16. S.41 | 16, 8.55 
16. 8.41 | 16. 8.55 
16, 8.41 | 16. 8,35 
16. 8.41 | 16. 8.35 
16. 8.41 | 16. 8.96 
16. 8.41 | 16, 8.35 
16. 841 | 16. 8.35 


cai 
(c2) 


Stato civile 


a 


Data 
LUOGO 
di 
DI NASCITA ; 
nascita 
coni i 
| 
Padova. . . | î,7.907 
Aragona(A-| 5.7.907 
grigento) 
Koritza (Al- | 21.2.911 
bania) 
| 
Napoli . . . | 13.11.907 
Celenza Val-| 30.3.908 
fort.(Foggia) 
Albania . .| 7.7.914 
Albania. .|17.10.913 
Agnone | 11.3.904 
(Campo- 
basso) 
Roma O 11,8.911 
Roma 5. 2.911 
Milano 17.6.907 


Lercara) 26.4.910 
Friddi (Pa- 
lermo) 


Napoli 29.4.912 


Cava dei |15.11.911 
Tirreni(Sa- 


lerno) 


S. Andrea | 7.12.908 
sull’ Jonio 
(Catanzaro) 


S. Mauro | 26.4.905 
Castelverde 
(Palermo) 


Genova 22.6.908 


(segue) CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 160 al n. 176 


Soprani Antonio, O 


Mic de (Lai oe 


Licata Alfio .... LL 


Theodhor A. Kristodhullu . 


t& Murolo Luigi . . .... 


4 Rocco Alessandro, +5: 


Agolli Muhamed. . ..... 
Klosi Sherif. . . . 


Di Primio Francesco . . . 


Musilli Clemente. . ..... 
Galli della Loggia Domenico . 
Rizzi Vincenzo, kh, 9 .... 


Anzalone Salvatore . . ... 


Cangelosi Gaetano 


Nicolò: Rocno:> è do ca a | 


POSIZIONE 


Africa Orien- | 
vale 


54 fant. 


Osp. Roma 


36 fant. 


55 fant. 


Albania 
Albania 


27 fant. 


Osp. Bengasi 
5 art, div. fant. | 


Jart.corpoarm. 


75 fant. 


6 genio 


2 fant, 


5 genio 


È. fant. 


| Se. A.U.C.$po- 


leto 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
16. 8.41 | 16. 8.35 
16. 8.41 | 16. 8.35 
| 
15.11.41 | 15. 9.35 
1. 1.42 | 16. 8.36 
1. 1.42 | 16. 8.36 
1. 1.42 1.11.36 
1. 1.42 1.11.36 
1. 1.42 i e si e; 
1. 142! 7.37 
1. 1.42 1. 7.37 
1..1.42 7.37 
1. 1.42 I.-TS7 
1. 1.42 Lot37 
1. 1.42 1. 7.37 
1, 1.42 1, ‘7:37 
1. 1.42 I T:87 
1. 1.42 I. 7.817 


© 
"= Data 
3 LUOGO 

si di 

= | DI NASCITA x 
E. nascita 


| 


e'Sonnino 


| (Roma) 

e | Mirabella | 12.4.911 
Imbaccari 
(Catania) 

ce | Palermo | 5.11.907 


e | Vibonati 15.7.908 
| (Salerno) 


e | Tropea(Ca- | 13.2.911 
tanzaro) 


c S. Giovanni | 19.4.908 


in Fiore 
(Cosenza) 
e | Palermo È 1.911 
e | Apice (Be- | 30,8.909 
| nevento) 
e Calatabiano | 26.4.908 
| (Catania) 
| 
e | New Jork | 11.7.908 
(S.U. A.) 
| 
e | FossatoSer-| 11.9.912 
ratta (Ca-' 
tanzaro) 
ce | Roma 1.9,907 
| 
e | Cremona |13.11.909 
c | Potenza 1. 1.910 
c | Montecor- | 14.11.909 
vino Rw- 
vella (Sa-| 
| lerno) 
e |Sannicandro| 18.6.910 
Garganico 
(Foggia) 


13,3.909 | Grenga Luigi 


(segue) CAPITANI MEDIC 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 177 al n. 192 


Alberghina (Giuseppe . . . . 


Capizzi Ignazio 


Colimodio Pasquale. . . . . 


Cutuli Antonio 


| 


| 
| Foglia Felice 


Ortolani Antonino, . . . . 


È @ Jet: a) è: 6 


Zampelli Gennaro 


Spani Molella Pietro . . . 


Nealor Luigi... ... 
De Gennaro (Giuseppe . . 
Denza Paolo 


S.-iferinì 6? coito 8 


Melchionda Fvelino 


0 10 A € cd 


57 


POSIZIONE 


1 fant. carr. 


| 20 fant. 


| ] genio pont. 
57 fant. 


1 genio min. 


9 alp. 


87 fant. 
3 alp. 
| Se. appl. san. | 


mil, 


146 fant. 


| 24 fant. 


| 


4 | Com. truppe 


“lba | 
| 6alp. 


1 art. arm. | 


Int. A. S. 


| 78 fant. 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1. 1.42 1. 7.37 
1, 1.42 1. 7,37 
1. 1.42 1. 7.37 
1. 1.42 1. 7.37 
1. 1.42 1. 7.37 
1. 1.42 1. 7,87 
1. 1,42 1. 7.87 
1. 1.42 1:T9t 
1.142 | 1. 7.37 
1. 1,42 1. 7.87. 
1. 1.42 1. 7.37 
1.142 | 1 7.97 
bb. IA IT87 
14/142 | L79397 
1. 1.42 1. 7.37 
1, 1.42 1. 7.37 


Stato civile 


se 


& 


è 


tr) 


- 
ci 


tu 


4A 


(e) 


è 


& 


LUOGO 


DI NASCITA 


| Oliena (Nuo- 


ro) 


Roma 


Bari 


| S. Casciano 
i Bagni (Sie- 
i na) 


| Campegine 
(Reggio E.) 


Resina(Na- 
poli) 


{Nola (Na- 
i poli) 


Carovigno 
i (Brindisi) 


Roma , . 


Paternò 
(Catania) 


Salerno . 
| 


Reggio Ca- 
labria 


Capua (Na- 
poli) 


Barcellona 
(Messina) 


Napoli 


| Messina . 
| 


e | Aversa (Na- 


| poli) 


Data 
di 


nascita 


| 


26.12.907 


21.3.908 


13.4.911 
| 


2.12.908 | 


31.1.9408 
| 
27.8.908 | 


| 
24.2.9510 
17.11.908 


24.6.912 


9.5.907 


-|21,11.912 


27,3,911 


1.9.911 


11.912 


54.913 


174 1: 


(segue) CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 193 nl n. 209 


Puligheddu Salvatore . . . 


Lacehè Fernando, 
Ammendola Gaetano 


Gori Desiderio 


Temmi Carlo, 


Iacomino £ttore 


Cannella Andrea . . . è + 


Leo Samuele 


st De Camillis Luciano », è, 
TES996-37-38 


4 Castelli Orazio, & 


| Capone l’ristofaro 


Siracusa Mrancesco 


al fd) 0 | 


Fusco Raffaele . 


D'Amico Antonino 


Galli della Loggia Giuseppe . 
D'Amico Loberto . 


de Angelis Luigi 


ee A ' dela 


POSIZIONE 


. | 40art.div.fant. 


. |41 fant. 


. 10 genio 


Se. appl. san. 
mil. 


66 fant. 


1 art, corpo 
arm. 


| 


A | 2 art. arm. 


191 fant. 
| Genova cav. 


Div. fanteria 
«Trento » 


Le 
| 81 fant. 
8 art. div. fant. 


19 art. div. 


i Savoia cav, 


| 
| 


34 art.div, fant. 


Lane, Novara 


| 25 fant. 


fan. 


ANZIANITÀ 

re di 
ili grado 

servizio 
1, :L42 Li 7:37 
13:42 1. 7.37 
1. 1.42 t: 737 
1. 1.42 1. 7.97 
1. 142 1. 7.37 
1 142 17:87 
1. 1.42 I TI7 
1.142 1. T9l 
1. 1.42 | 26. 8.37 
1. 1.42 1. 8.38 
3112 1. 8.88 
1. 1.42 1. 8.38 
1, 1.42 1. 8.38 
1. 1.42 1, 8,38 
1..1,42 1. 8.38 
1.1.2 1. 8.38 
1.142 1. 8,38 


(segue) CAPITANI MEDICI 59 


® Hr ANZIANITÀ 
"= Data 
Z LUOGO | CASATO E NOME 
% POSIZIONE : 
È | DINASCITA | cietà DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
và | j - grado servizio 
dal n. 210 al n. 225 
c | Palermo. .| 6.3.909 | Anastasi Giovanni . . ... 79 fant. 1. 142 | 1. 8.38 
e | Napoli. . .| 16.3.910 | De Cristofaro Pietro . . . . | 5 art. arm. 1. 1.42 | 1. 8.38 
e | Genova . .| 81.7.910 | Guarrera Vincenzo . . . . . 11 art. G.a.F.| 1.142 | 1. 8.38 
a | Palazzolo A-| 29.6.912 | Campailla Salratore. . . . . 13art.div.fant.| 1.142 | 1,8.88 
ereide (Si- 
racusa) 
e | Saponara di | 13.6.908 | Campagna Lorenzino . . . .|11 genio 1. 142 | 1. 8.38 
V.T. (Mes. 
sina) 
e ‘S. Marco la| 3.2,911 | Trombetti Antonio . . . . . 67 fant. 1.142 | 1. 8.38 
Catola | 
(Foggia) | 
e | Sinopoli 13.7.910 | Repace Costantino. . . . . . 31 fant. 1. 1.42 | 1. 8.38 
(Reggio C) | 
e | Napoli. . .|80,10,911. De Vincentiis Gioranni . . .| Osp. Roma 1. 1.42 | 1. 8.38 
| 
| | o 4 
e |Sala Con-| 217.918 | Cappelli Michele . . . ... 8 alp. 1. 1.42 1. 8.38 
silina (Sa- 
i lerno) 
| 
e | Pompei(Na- 22.12.909 Talamo Gioranni . . . . . + 9 alp. 1. 1.42 1. 8,38 
| poli) 
e M ontemi-| 11.1.906 | De Pasquale Giuseppe. . . . | SO fant. 1. 1.42 | 1, 8.38 
| letto(Avel | 
lino) 
© |(S. Giuliano| 5.22.910 | Astore Paolo . . . . .... Cav. Alessan-| 1,142 | 1. 8.38 
| di Puglia | dria 
(Campo- 
| basso) 
e | Milano. . .| 19.1.911 | Semproni Ezio. . . .... 5 bera. 1.142 | 1. 8.38 
© |S. Agata di| 2.5.911 | Nova Claudio. . ...... Libia 1.142 | 1, 8.38 
Puglia(Fog- 
gia) | 
| 
a | Cervaro 26.1.909 | Angrisani Giuseppe. . . . .|89 fant. 1.142 | 1. 8.38 
| (Frosinone) | 
e | Palmi (Reg- | 18.1.909 | Liotta Letterio . . .....|1Sart.div.fant.| 1. 1.42 | 1. 8.38 
| gioCalabr.) | 


3 


| 


Stato civile 


(segue) CAPITANI MEDICI 
ANZIANITÀ 
Data 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA ; DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
grado servizio 
dal n. 226 al n. 240 
Molfetta(Ba-| 12.3.913 | Flamini Antonio . . . ... 19 fant. 1. 1.42 1. 8.38 
ri) 
Cariati (Co-| 9. 3.911 | Parisi Alfonso . . ..... Piemon. Reale | 1. 1.42 | 1. 8.38 
senza) cavall. 
S. Mareo la | 15.6,910 | De Mattia Salvatore. . . . . Osp. Udine 1. 1.42 | 1. 8.38 
Catola 
(Foggia) 
Genzano] 25.2.909 | Mancuso Leonida . . . . . . Se. A. U.C. Sa-| 1.1.42 | 1. 8.38 
(Matera) lerno 
Cassino(Fro-| 14.7,905 | De Vivo Antonio, Gd*** . .|8 genio 1. 1.42 | 1. 8.88 
sinone) 
Torre del| 15.7.910 | + Dell’Abate Salvatore . . . |3 genio 1. 1.42 | 31. 8.38 
Greco (Na- 
poli) 
Messina ..| 23,9,912 | Tomaselli Salvatore . . . . . Com, sup, FF, | 1. 1,42 | 16. 7,39 
AA, Slovenia 
Dalmazia 
Drapia (Ca-| 6.10.912 | Jannello Pasquale. . . . . . | Regg.chim.mil.| 1. 1.42 | 16. 7.39 
tanzaro) 
Paternò (Ca-| 2.2.909 | Gemmellaro Antonino, & 4 fant. 1. 1.42 | 16. 7.39 
tania) 
Lercara) 298,909 | Traina Vito,g: ....... 41art.div. fant.| 1. 1.42 | 16, 7.39 
Friddi (Pa- 
lermo) 
Napoli 11.12,912 | Fioretti Enrico . . ..... 189 fant. 1. 1.42 | 16. 7.39 
Canosa San-| 10,8.912 | Segatore Luigi . . . .... Osp. Tripoli 1. 1.42 | 16. 7.39 
nita (Chie- 
ti) 
Panni (Fog-| 2.8.910 | Manuppelli Michele . . . . . 207 fant. 1, 1.42 | 16. 7,39 
gia) 
Monti (Sas- | 28.12.9138 | Pirisinu Pietro . ...... Squadr, cav.| 1. 1.42 | 16. 7.39 
sari) Sardegna 
Codrongia- | 29.8.912 | Ravasio Pietro . . . .... Centro riform. | 1. 1.42 | 16. 7.39 
nos (Sassa- quadr., Bo- 


ri) 


norva 


Stato civile 


a 


e 


i 


© 


(segue) CAPITANI MEDICI 


61 


CASATO E NOME 


POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 
| 

dal n. 211 al n. 256 
Ceriuti Merruecio . . . ... 35 fant. 
La Rocca Vincenzo . . . .. 5 art, corpo 

arm, 
Nvelto Cesnre. ....... Inf. pres, Ra- 

Vvenna 
Ruocco Temistocle. . . . . . Sc. centr, ge- 

nio 
Corouato Luigi . . ..... llart.div.fant. 
Pagano Mario. . . ..... 11 bers. 
Tansella Giuseppe. . . . . + 9 genio 
Arghittu Cristino . . .... 4 art. div, fant. 
Ninfo Giovanni . . ..... 5 fant. 
Capuceci Mario: 1... . 26 fant. 
Pellerito Nicolò . . . . . . - | 61 fant. mot. 
Colletti Ferdinando . . . . . 2 art. div. cel, 
Guarnera Mariano . . . . . 7 genio 
Salami Aldo, 3: ....... Se. A.U,C. Bas- 

sano del Grappa 

De Bona Giuseppe, &, dò . .|72 fant. 
Sodaro Francesco . . . ... 30art.div.fant. 


Data 
LUOGO 
di 
DI NASCITA | rascita 
| 
Piacenza 10.6.910 
Nola(Napoli)] 21.3.911 
| Gioia del! 94911 
Colle (Bari) 
| Minori (Sa- | 7.110.910 
lerno) 
| 
e | Pertosa (Sa-| 29,6,911 
lerno) 
| Amalfi (Sa- | 28.1.910 
erno) 
Capurso 6.10.910 
(Bari) 
Nughedu S. | 24,7.910 
Nicolò 
(Sassari) 
S. Stefano| 1.1.911 
Camastra 
(Messina) 
Napoli 8. 6.914 
Monreale 7.5.912 
(Palermo) 
Montemilet-| 6.3.912 
to(Avellino) 
Mirabella |22.10.912 
Imbaccari 
(Catania) 
Sustinente |10,11.909 
(Mantova) 
Corleto Per-| 20.6.907 
ticare (Po- 
tenza) 
Trabia 24.4.911 


(Palermo) 


==] 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1. 1.42 | 16. 7.99 
1. 1.42 | 16. 7.39 
1. 1.42 | 16. 7,39 
1. 1.42 | 16. 7.39 
1. 1.42 | 16. 7.39 
1. 1.42 | 16. 7.39 
1, 1.42 | 16. 7.39 
1, 1.42 | 16. 7.39 
1. 1.42 | 16. 7.39 
1. 1.42 | 16. 7.39 
1, 1.42 | 16. 7.39 
1. 1.42 | 16. 7.39 
1. 1.42 | 16. 7.39 
1, 1.42 | 16. 7.39 
1. 1.42 | 16. 7.39 
1, 1.42 | 16. 7.39 


62 (segue) CAPITANI MEDICI 

< | ANZIANITÀ 

= Data 

ti LUOGO CASATO E NOME a, 

È di POSIZIONE : 

@ | DI NASCITA | nascita DECORAZIONI È CAMPAGNE di di 

DA | grado servizio 

dal n. 257 al n. 273 | | | 
| 

e | Marcianise 2.8.910 | Tartaglione Gioranni . . . .|37 fant. 1, 1.42 , 16, 7.39 
(Napoli) | 

| 

e | Acerra (Na-| 1.5.910 | Sanguigno Cuono . . . ... 23 fant. 1. 1,42 | 16. 7.39 
poli) 

e | Nizza di Si-| 2.4.909 | Ruggeri Pasquale . . . . .. 3 fant 1, 1.12 | 16, 7.39 
cilia (Mes- 
sina) 

ce | Palermo 18,8.912 | Morfino Annibale . . . ... . Osp. Torino 1. 1.42 | 16. 7.39 

c | Gioia del |12,10,911| Ripa Leonardo . . . .... 14art.div.fant.| 1. 1.42 | 16, 7.39 

Colle (Bari) 

e | Paternò 2.1,918 | Atanasio Salvatore. . . . . +34 fant. 1. 142 | 16. 7.39 
(Catania) 

e | Arbatax di | 22.12.910| Toxiri Onorino . . ..... 13 art, corpo) 1. 1.42 16. 7.39 
Tortoli arm, | 
(Nuoro) | 

e |S. Bartolo- | 21.5.910 | Cioccia Giuseppe . . .... 65 fant 1.1. 42 ) 16. 7.39 
meo in Gal- 
do (Bene- 
vento) 

a | Vairano Pa| 5,8.912 | Di Muecio Guido . . .... Com. truppe] 1. 1.42 | 16. 7.39 
tenora(Na- Zara | 
poli) | 

e | Napoli 22.9.910 | Berruti Tommaso . . . ... 33 fant. 1. 1,42 i 16. 7.39 

e | Viterbo 27.5.911 | Mattioli Ugo ........ 85 fant. | 1.142 |16 7.59 

e | Napoli 25.6.912 | Donato Armando . . .... 6 art. G. n FP.) 1. 142 | 16. 7.39 

a | Salerno 18,9.911 | di Murro Manlio . . . . . .|93 fant, 1. 1.42 | 16. 7,39 

e lan (Pa-|25,11.912| Martino Antonino. © . . . .'50 fant i 1142 | 16. 7.39 

| lermo) | 
| 

e | Napoli 14.10.912 | Romano Stefano. . . . ... 40 fant | 16. 2.42 | 16, 240 

e | Francalisi | 157.913 | Pane Sebastiano. . . . . . .| 15 fant, 16. 2.42 | 16 2.40 
(Caserta) 

elezione |ososia | Ficgntca Mando. i (11 fane, 16, 2.42 | 16. 2.40 


| 


(segue) CAPITANI MEDICI 


‘ ANZIANITÀ 
= ° Data 
z| Luoso CASATO E NOME 
È di bd CA POSIZIONE pa Pa 
| DI NASCITA | nascita DECORAZIONI E CAMPAGNE 
D | | grado servizio 
| 
| | | 
dal n. 274 al n. 290 | 
a |Santarean- | 10.1.912 | Manzi Leonello |. ...... 3 fant. carr. 16. 2.42 | 16. 2.40 
gelo (Forlì) 
e |Grammiche-| 3.1.915 | Pepi Salvatore . ...... 24 art. div. fant.| 16. 2.42 | 16. 2.40 
le (Catania, 
c | Messina 31,12.911| Chillè Antonino . . . .... 5 alp. 16, 2,42 | 16. 2.40 
e | Montecorvi-| 3.2.915 | Foglia Carmine... .... 20 fant. 16, 2,42 | 16. 2.40 
nv Rov. 
(Salerno) 
e | Collesano |20.12.912| Bartolotta Felice . . ... . | 54 art. div.fant.| 16, 2,42 | 16, 2.40 
(Palermo) 
a | Palermiti 17.5.908 | Varano Onofrio, &, «, &i9-® | 56art.div. fant.i 16. 2,42 | 16. 2.40 
(Catanzaro) | | | 
c | Trani(Bari)| 12.2.913 | de Peppe Ugo. ....... | Cav. Guide | 16. 2,42 | 16. 2.40 
| 
e | La Spezia quei Micheletti Mario . . .... | 127 fant. | 16, 2.42 | 16. 2.40 
| 
e | S.Angelo le| 4.5.913 | D'Elia Gioranni. ...... 15 genio | 16. 2.42 | 16. 2.40 
Fratte (Po- | 
tenza) | | 
e | Nocera Su- | 15.7.912 | Pepe Umberto. . ...... 231 fant. 16. 2.42 | 16. 2.40 
periore 
(Salerno) | 
e | Frignano 26.9.913 | Santoro Alfonso ...... | 5b7art.div.fant. 16. 2.42 | 16. 2.40 
(Napoli) | 
c | Campomag-| 25.2.914 | Scerre Giuseppe . . . . ... 2 art.div. fant. | 16. 2,42 | 16. 240 
giore (Po- | 
tenza) 
| 
e | Palermo 27.5.9412 | Amorella Salvatore . . . . .|1 alp. 16. 2.42 | 16. 2.40 
| 
e | Carpignano | 183.913 | De Maglie Tommaso. . . . . 23art.div.fant, 16. 2.42 | 16, 2.40 
Salentino | 
(Lecce) | 
e | Palermo 31.7.912 | Modica Salvatore . . . . . . Sart.G.a. F. | 16, 242 | 16. 2.40 
e | Bitonto 28.3,910  Murgolo Giuseppe . . . . . . 140 tant. 16. 2.42 | 16. 2.40 
(Bari) , | 
e | Napoli 26.4.912 | Maccarone Giacomo . . . . . Piroteenico R. | 16. 16. 2.40 


242 | 
| E. Capua | 


64 


Stato civile 


F-] 


a 


\SCQU©@) CAPITANI} TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO E TENENTI MEDICI 


LUOGO 


DI NASCITA 


Prizzi (Pa- 
lermo) 


Napoli 


Termine I- 
merese 
(Palermo) 


Teano (Na- 
poli) 


Palermo 


| Messina 


Settepreti 
(Frosinone) 


‘Cava dei 
| Tirreni 
(Salerno) 


ANZIANITÀ 
Data 
CASATO È NOME 
di POSIZIONE di grado ( 
: DECORAZIONI E CAMPAGNE ° di 
nascita 5A 
À dell’ in- | servizio 
carico 
dal n. 291 al n. 298 | | 
4.7.916 | Cammarata Gioranni . . . .|74 fant. 16. 2.42 | 16. 2.40 
| 
16.1.911 | Cariello Arsenio. . . . . .. | Cav. Saluzzo 16. 2.42 | 16. 2.40 
30.5.912 | Zavatteri Pietro. . ..... | Se. A. U. C. e 16, 242 | 16, 2.40 
| A. S. bers, Pola 
11.1.914 | De Monaco Nicola . . ... 32art.div.fant. 16. 2.42. 16. 2.40 
20.1 914 | Salemi Vincenzo. . ...,.. 20 fant. 16. 2.42 16. 2.40 
| 
21.9.908 | Messineo Totò. . . . . ... Cav. Monfer-|; 16. 2.42 | 16. 2.40 
rato 
10.11.9183 Mazzucconi Antonio . . . .. 94 fant. 16. 2.42 16. 2.40 
I 

10.4.911 | Paladino Giovanni . . . .. Lane. Aosta 3..5.42 16. 7.389 


| 
| 


TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO 


Gangi (Pa- 
lermo 


Capurso 
(Bari) 


Reggio CU. 


Seutari (A1- 
bania) 


Napoli . .. 


dal n. 1 al n. 8 


4.1.905 | Salerno Alfonso, O, ©, &393990 | Aspett. inferm. 


5.12.909 | Ardito Vincenzo Cesare. . 


26.4.912 | Caserta Vincenzo . . . .. 


TENENTI MEDICI 


dal n. 1 al n. 2 


EI.S913: 1 Zef Rol Pal. o. Lila 


7.10.907 | Mattei Federico. . . ... 


. | Africa Orien- 
tale 

. | Africa Orien- 
tale 

- | Albania 


. | Dif. fant. « Bre- 
scia» 


1, 9.387 


30. 6.39 


30. 6.39 


1.12.38 


16. 7.34 
| 


22. 7.82 


16. 8.35 


1.12.33 


16. 7.34 


| 


Stato civile 


[1] 


(e) le) 


® 


Data 
LUOGO 
di 
DI NASCITA y 
nascita 
Roccalume- | 14.2.904 
| ra(Messina) 
| Berat (Al- | 18.1.910 
bania) | 
| 
Koritza (Al-. 24.6.910 
bania) 
Castelletto | 7, 2.909 
| ‘Ticino (No. | 
vara) 

‘ Ragusa 23.6.904 
Chiaravalle | 16,2.909 
Centrale 
(Catanzaro) 
Fragneto | 7. 5.911 
VAbate 

i (Beneven- 
to) 

‘Dinami 3.12.909 

\ (Catanzaro) 

| Conversano | 5. 3.909 

(Bari) | 

| 
Laurino(Sa- 23.8.911 
lerno) | 

| Napoli | 11.7.907 

| 
Quarto al 2.11.909 
Mare (Ge- 
nova) | 

| Lucera (A- | 9,3.912 | 
vellino) 

| Caserta (Na-| 16,4.912 

poli) 

| Scutari (Al- 20. 6.906 

| bania) 

Scutari (AI- | 25. 1.905 
| bania) 


(seque) TENENTI MEDICI 60 
ANZIANITÀ 
CASATO E NOME 
POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
grado servizio 
dal n. 3 al n, 18 | 
Mastroeni Giuseppe. . . . + 91 fant. 16. 7.354 | 16. 7.34 
Thanas Dhimiter Najana . .| Albania 15. 9.34 | 15. 9.34 
Petraq Progri. . ...... Albania 1.12.34 | 1.12.34 
| 
Barberi Renato. ...... | Osp, Milano 1:97 1:78 
Tumino Giovanni... +... Africa Orien-| 1, 7.37 p ERE; dt: Cd 
tale 
Fava Camillo, ®@ ...... 16 fant. 1.787 | 1.737 
Severino Antonio . . . . .. Lance, «Vittorio 1. 7.37 EST 
Emanuele 1] »| | 
(dep.) | 
Greco Pasquale. . . . ...|\AfrieaOrien-| 1, 7.37 | 1. 7.37 
tale 
Romito Ovidio . ...... (4 art. contr. t.183 | 2.79 
Gaudiani Pasquale . . ... | Africa Orien-| 1. 7.37 | 1. 787 
| tale 
Santorelli Mario. . . . . .. | 45 fant. ist | 1 #30 
Gotelli Massimo. . . ... . Africa Orien-| 1. 7.37 1. 7.87 
| tale 
Di Sieno Antonio . . . . . . 1 fant. To TA7 1. 7.87 
i | 
se De Lillo Bruno . .... Africa Orien- 30. 9.37 | 30, 9.37 
tale 
Bahri Noplikn ....... Albania 1. 4.38 | 1. 4.38 
Myftar Qukt. iu... Albania 1. 4,38 | 1. 4.38 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Roma 


Genova . . 


Villacidro 
(Cagliari) 


Pozzuoli 
(Napoli) 


Catanzaro 
S. Prisco di 
S.M. C. V. 
(Napoli) 
Roma . . . 


Cugnoli (Pe- 
scara) 


Albanovàa | 
(Napoli) 


Napoli 


Isernia 
(Campo- 
basso) 


S. Potito Ul 
tra (Avelli- 
no) 


Napoli 


Martina, 
Franea(Ta-| 
ranto) | 


Caserta(Na | 
poli) 


(Napoli. . . 


(seque) TENENTI MEDICI 


Data 
di 


nascita 


4.1.910 


10.8 910 
30.7.912 
11.1,910 

8.8.911 


21.9.915 


7.6.909 
19,1.910 
25.2.912 


20.1.909 | 


13.9 912 


10.12.910 


18.1.912 


9.8.912 


10.2.911 


15.10.911 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 19 al n. 84 


Di Guglielmo Bruto, ® . . . 


Roscio Enzo 


si (Na: © di vd 


Cadoni Antonio 


Zollo Mario 


di (Mm oc. ‘0 @ Me ld 


Bonelli Vincenzo 


De Luca Luigi 


n pa: (di n (4 


Pellegrino Francésco 
Pacitti Angelo . ...... 
Taneredi Sebastiano. . . . . 


Rapacciuolo Giuseppe . . 


Cicone Mario 


urla ve Lo n° è ‘è 


Ci ‘0 è gd e 


Pennacchia Teodoro. . . 


Tanini Pericle 


POSIZIONE 


10 art, G. a, F. 


A frica Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


Usp., spee.to 
Nettunia 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien-| 
rale 


Africa Orien- 
tale 


11 alp. 


Africa Orien- | 
tale 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


Div.fant.« Bre. 
scia» 


A friea Orien- 
tale 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1. 8.38 | 1. 8.38 
1. 8.38 | 1. 8.38 
1.8.38| 1. 8.38 
1. 8,38 | 1. 8.88 
1. 8.38 | 1. 8.388 
1. 8,88 | 1. 8.38 
1. 8.38 1. 8.38 
1. 8.38 1. 8.38 
1. 8.388 | 1. 8.38 
1. 8.358 | 1 8.38 
1. 8.88 | 1. 8.38 
1. 8.38 1. 8.38 
1. 8.88 | 1, 8.38 
1. 8.88 | 1. 8.38 
1. 8.38 | 1. 8,38 
Da 1. 8.38 


(seguite) TENENTI MEDICI 


© 
n Data 
= LUOGO di CASATO E NOME 

1 
© 
id » I ? 
@ | DI NASCITA | rascità DECORAZIONI E CAMPAGNE 
(el 

dal n. 35 al n. 51 

e |\Seontrone| 8, 7.906  Pasqualueci Arturo . . . 


(Aquila) 


Roccarosa | 7.10.911 | Di Padova Vincenzo 

| (Aquila) 

Motta Vi-|10.2.912 | Chierichetti Mansueto . 
sconti (Mi- 
lano) | 

Reggio Cal.| 22.1.909 ' Suraci Domenico . . .. .. 
VicoEquen-| 13.5.909 | De Simone Adolfo . . . . . 
se (Napoli) 

| Canosa di|19.11.907 De Nichilo Ruggero. . . . . 
Puglia (Ba- | 
ri) | | 

S. Giovanni | 13.12.910) Giuva Mario . ....... 
Rotondo 
(Foggia) 

| 

| Napoli. . .| 6.10.912 | Leone Generoso. . . 


Napoli. . .| 21,8.910 | Trapani Carmelo . . . . 


Aversa (Na-| 30.1.909 | Del Vecchio Antonio . . . . 
poli) 


Grosseto 22.4.911 | w Chiaretti Danilo, & . . . . 


Catania . .| 184.903 | & Paglisi Cosimo 


Sala Consi-| 1.8.912 | Farina Angelo 
lina (Sa- 
lerno) | 


Caiazzo (Be- 13.9.912 | Capobianco Nilippo . . . . . 
nevento) | 


Capri (Na- 
poli) | 


15.12.911) Federico Mario. . ..... 


Caserta (Na.| 21,5.912 |aliazi Domaniadi cs adi 


poli) 

| | 
Plati (Reg- | 14.5.907 | Zappia Rosario . . ..... 
gio Cala- 
bria) Ì 


POSIZIONE 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


. | Africa Orien- 


tale 


52 fant. 


Africa Orien- 
tale 


Libia 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 


| tale 


. «+ | Se. A.S,.Caserta 


Africa Orien- 
tale 


92 faut. 


| Africa Orien- 


tale 


Afriea Orien- 
tale 


4 art. contr. 
(dep.) 


10 art. corpo 
arm. 


67 

ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1. 8.38 | 1, 8.38 
1. 8.38 | 1 8.38 
1. 8.38 1. 8.88 
1. 8.38 | 1. 8.38 
1. 8.38 1. 8.38 
1. 8.38 1. 8.38 
1. 8.38 1, 8.38 
1. 8,38 1. 8.38 
1. 8.38 1. 8.38 
1. 8.38 | 1. 8.38 
| 31.12.38 | 16, 7.99 
1. 1.389 | 1. 1,99 
16. 7.39 | 16. 7.39 
16. 7.39 | 16. 7.39 
16. 7.59 | 16. 7.39 
16. 7.39 | 16. 7.39 

} 

16. 7.39 | 16. 7.39 


Sì 
(Cs 


ò 


dò 


dò 


(2) 


[<-] 


Le] 


(seque) TENENTI MEDICI 


Stato civile | 


ANZIANITÀ 
Data 
LUOGO CASATO E NOME 
di | POSIZIONE , ; 
DI NASCITA ... | = DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
| grado servizio 
| 
dal n. 52 al n. 69 
Braz (S.U.A.) 28.1.907 | Metta Giacomo . . . . + »-. |40 fant, 16. 7.39 | 16. 7.39 
| Davoli (Ca. | 14.4.910 |(Ziparo Vittorio . . .... + 12 fant. 16. 7.39 | 16. 7.39 
tanzaro) 
‘ Buenos Ay- | 30.6.912 | Lettieri Carmelo. . . . . . .|21 genio 16. 7.39 | 16. 7.39 
| res (Argen- 
| tina) 
| Codrongia- | 1.11.908 | Stara Santino . . . . .... 2 genio pont. | 16. 7.39 | 16. 7.39 
inos(Sassari) 
Napoli BAL i'Tolino Filo > i Sn 12 art. G.a. F. | 16. 7.39 | 16. 7.39 
i Napoli 6.1.914 | Iandolo Michele. ...... Leg. terr. CC.| 16. 7.39 | 16. 7.39 
| RR. Lazio 
| 
Udine 14.5.912 Quargnolo Carlo. . . . ... 44 fant. 16. 7.39 | 16. 7.39 
| 
Cosenza 7.1,912 Leporace Tmilio: da soa 71 fant. 16. 739 | 16. 7.39 
| Pietraperto-| 9. 4.910 | Mona Corradino. . . . . .. 88 fant. 16. 7.39 | 16. 7.39 
sa (Potenza) 
| 
Ripa Candi-| 15.1.908 | D'Urso Ulderico. . . . . . . 16art. div.fant.| 1. 10.39 | 1. 10.39 
da (Potenza) 
| Pisa 27.5.912 | Bartalini Emilio. . . . ... Aspett. inferm. | 16. 2.40 | 16. 2.40 
Solarino (Si-| 22.9.910 | Gozzo Giuseppe . . . . . . + 132 art.div.cor.| 16. 2.40 | 16. 2.40 
racusa) 
| Pietramela-| 8$,8.906 | Marcello Vineenzo. . . . . . 1 bers, 16. 2.40 | 16. 2.40 
ra (Napoli), 
Saviano 2.6.914 | Tufano Antonio . . ....+ Osp. Caserta | 16. 2.40 | 16. 2.40 
(Napoli) | | 
Cefalù (Pa- | 14.1.913 | Fertitta Francesco . . . ..|4 genio (sc. A. | 16. 2.40 | 16. 2.40 
lermo) | 8, genio) | 
| 
| Palermo 118.12,910) Salvo Carmelo. . . ..... 29art.div.fant.' 16. 2.40 16. 2.40 
| 
Brooklin |18.5.911 | Giovanniello Vittorio . . . .|15 art. nine 16. 2.40 16. 2.40 
| (SU. A.) | arm. 


Roma | 16.4.914 | Riso Riccardo . .. ... . |25art.div.fant.| 16. 2.10 16. 2.40 


(seque) TENENTI MEDICI 69 


£ ANZIANITÀ 
È Data 
5 LUOGO CASATO E NOME 
s di POSIZIONE 
È | pr NASCITA | DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
x pdl grado servizio 
| dal n. 70 al n. 86 | | 
e | Roma 4.9,912 | Saccomanni Urlo <<» 13 genio | 16. 240 | 16. 2.40 
e | PetraliaSot-| 3,2.908 | Tedesco Carmelo . . . .. - 59 fant. 16.2.40 | 16. 2.40 
tana (Pa- | 
| lermo) | | 
I 
e | Gragnano |13.8.910 | + Parlato Giuseppe . . . . . 59art.div.fant, | 31. 5.40 | 31, 5.40 
| (Napoli) | | 
e | Roma 12.12.904 | Mangano Mario . ..... gal Orien-| 1. 8.40) 1, 8,40 
i tale 
e Termoli | 8,12,913 | Baldassare Antonio . . . . . 8 genio 1,8.40| 1. 8.40 
| (Cn mpo- y 
| basso) 
e | Roma 4.12.918 tO Marlo + i i Lane. Aosta 1, 8,40 | 1. 8.40 
e 'Berruno|163918 |+Tomasi Raffaele ..... 48 fant, 1. 8.40 | 1, 840 
| (Lecce) | 
c | Catania 22.3.913 | Pona Gaspare. . . ..... 69 fant. 1, 8.40 1. 8.40 
e | Napoli 14.8.913 | Montella Guido . . . .. .. 18 fant. I, 840 | 1, 8.40 
e Anzano di 2. 5.910 | Mastrangelo Gioranni . . . . | Dep.9art.cor-| 1,840 1.840 
Puglia (Fog- po arm. 
| gia) 
a | Guarany/13.12.908| Fadda Stefano, + . ..... Osp. Tripoli 1.840 1.840 
(Brasile) | 
e | Tolve (Po- | 25.2.911 | Stigliani Michele. . . .... 86 fant. 1.840) 1840 
tenza) | 
c | Castellam-| 26.6.913 | Caiozzo Camillo. . . . .. . 9 fant. 1. 8.40] 1.840 
| mare d. Gol. | 
fo(Trapani) | 
e |\Paola (Co-| 4,10,915 | Fuderà Enrico... i -.. Libia 1. 8.40 1. 8.40 
Benza) Î 
| 
e | Napoli 12,1.914 | Carbone Luigi . . -.... 12art.div.fant.| 1. R.40| 1, 8,40 
| 
e |S. Felice] 24.1.911 lata: FAM ah dea Africa -Orient. | 1. 8.40 | 1. 8.40 
sul Panaro | 
(Modena) 
e | Siracusa |16.7.911 | [apichino Luigi. . ..... Africa Orient, ‘ 1. 8.40! 1, 840 


70 (segue) TENENTI MEDICI 


è ANZIANITÀ 
pas Data 
= LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
S| prwaserra | DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
È nascita Ri 
grado servizio 
dal n. 87 al n. 102 
a | Castel San] 4. 2.913 | Lamura Rocco. . ...... Libia 1. 840 | 1, 8.40 
Giorgio 
(Salerno) | 
c | Valgreghen-| 24.9.911 | Tavola Angelo. . ...... Libia i 1840] 1. 8.40 
tino (Co- | 
mo) | 
e | Cremona 12.6.909 | Campari Abbondio. . . ... (2 gr. | 1.840] 1, 8.40 
| 
| 
e | Palermo 12.5.9183 | Rizzo Damiano . ..... .|1 genio 1. 8.40 | 1, 3.40 
e |Campobasso| 10.6.914 | Cremonese Giovanni. . . . . | 7 bers. 1, 8.40 | 1. 8.40 
| 
e | Palermo 5.10.914 | Marino Santi. ....... 120 art. corpo| 1.840| 1. 8.40 
arm, 
e | Messina '16,10914 Grillo Giovanbattista . . . .|Africa Orien- 1. 8.40 | 1, 8.40 
| tale 
I 
e | Buecheri | 20,9.912 | Pistorio Sebastiano . . . .. 86 fant. 1, 8.40 | 1. 8.40 
(Siracnsa) | 
c|Balerna, 24.913 | Diaco Giuseppe. ....., \Afriea Orien- 1. 840| 1, 8.40 
Canton Ti- tale 
cino (Sviz- 
Zera) 
c | Suez (Egit-. 10.5,910 | Fabiano Sarino . . . . . r003 FATFICOR Orien- | 1. 8.40 | 1, 8.40 
to) | tale ! 
PO + | 
c | Silvi Mari. 29.12.912 | Appignani Pasquale. . . .. Libia | 1840| 1. 8.40 
na (Tera- 
mo) 
c| Mautova | 19.6.910 | Benetti Giuseppe . . .... 80 fant. 1. 8.40 | 1. 8.40 
e | Giugliano! 202.912 | Sarnelli Zuigi Mario . . . .|81 fant.(depo-| 1.840 | 1. 8.40 
(Napoli) sito) 
a | Cagliari 10:9.908 Tore Dello Li nia 46 fant. : 1,840] 1. 8.40 
e | Cori (Liv-| 22.6.915 | Musotto Francesco . . | 12 art. corpo, 1. 840| 1,840 
toria) | | arm. 
€ | Paola (Co-| 2.1,913 | Tramonti panni “a ile 7 ee Africa Orien-| 1. 8.40 | 1. 8.40 


Benza) | | tale | 


(seque) TENENTI MEDICI 71 


© 
E LUOGO un CASATO E NOME 
© di POSIZIONE 
$ | DI NASCITA ì DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
pe nascita 
Di grado servizio 
dal n. 108 al n. 120 
e | Palermo 25.4.912 | Piccolo Giovanni . ..... \ Africa Orien-| 1.840 | 1 8.40 
I tale 
e | Catania 6.2.914 | Minnella Antonino . . . . - Int. A. $. 1.840 | 1.840 
| | 
ce | Maddaloni | 20.10.912 | Quintavalle Carlo. . . . .. Africa Orien-| 1,8.40 | 1, 8.40 
(Napoli) i tale | 
ce | Palermo 2.1.914 | Sunseri Salvatore . . . . . + 12 genio 1, 8.40 | 1. 8.40 
e | Anzi (Po-| 25.112 | Ciciani Michele... .... Africa Orien-| 1. 8.40] 13.40 
tenza) tale 
c|Alghero] 246.913 Federici Antonio . . .... 60 fant. 1. 8.40 | 1. 8.40 
(Sassari) | 
& l-Roma ;i.l ASSI | Mavi Allo dana | id io 
€ | Valenzano |26,12.912 | Sansone Filomeno . . . . . . Afriea Orien-| 1.840 | 1. 8.40 
| (Bari) | tale 
c | Ottaiano 204.913 Leone Nicola . . ...... 90 fant, 1. 8.40 | 1. 8.40 
(Napoli) 
€ | Gela (Calta-] 23,1.910 | Licata Emanuele . ..... 47 fant. 1, 8.40 | 1. 8.40 
nissetta) | 
e | Catania ..| 2.7.914 | Fisicaro Angelo. . ..... | 76 fant. 1. 8.40 | 1, 8.40 
Ì 
| 
© | Siena....| 18.8.913 | Cantieri Fernando. . . . .. | Afriea Orien-| 1.840 | 1 8.40 
| tale 
€ | Monreale | 16.2.915 | Tagliavia Benedetto . . . . . Africa Orien-| 1,840 | 1,8.40 
(Palermo) | tale 
c | Istanio |29.12.913| Marino Ettore... ..... Africa Orien-| 1. 8.40 | 1. 8.40 
(Chieti) tale 
© | Vicari (Pa-| 28.2.912 | Lazzara Filippo. ...... Africa Orien-| 1. 8.40 | 1. 8.40 
lermo) | tale 
| 
e | Palermo ..| 7.3.915  Pizzolo Rosario. . ..... 56 fant. 1. 8.40 | 1. 8.40 
| 
e | Carini (Pa- | 12.9.913 Genova Vincenzo . . .... 62 fant. 1. 8.40 | 1, 8.40 
lermo 
e Sava (Ta-| 13.1.914 Schifone Antoniuccio . . . .|33art.div.fant.| 1.8.40| 1,840 
| 


ranto) 


72 


Stato civile 


(segue) TENENTI MEDICI 


| i ANZIANITÀ 
| Data 
LUOGO CASATO E NOME 
POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
| grado servizio 
| dal n. 121 al n. 136 
Melito di 1912909! Curatola Giuliano . . . . . . | 208 fant 1. 8.40 | 1. 8.40 
Porto Salvo 
(Reggio C.) 
Carini (Pa-| 3.6.912 | Cusumano Vincenzo . . . . . Afriea Orien-| 1,840 1. 8.40 
lermo) | tale 
Pontelan-| 5.7.909 | Folgiero Pierino . . .... 151 fant. 1.840. 1 840 
dolfo (Be- | 
nevento) | | 
Roma ...| 9.6.913 | Carra Giorgio... .... . (18 fant, 1.840) 1. 8.40 
Biella (Ver-| 17.1.910 | Gavazzi Remo. . < ..... 68 fant, 1.840 1. 840 
celli) 
a” 24.5.909 | Quattrocchi Giuseppe . . gi ca Orien-| 1,840 1, 8.40 
Sarcedo (Vi-| 20,5.914 | Searpari Silvio . ...... 2 art. alp. | 1.840 1.540 
cenza) } | 
SEL 14.12.2908 | Santonastaso Alfredo . . . . 49 fant. | 1.540) 1 830 
Roseto Val- | 7,11.913 | Basso Matteo . . ...... Africa Orien- 1.840 1.840 
fortore tale fi "SS 
(Foggia) 
| 
Napoli . . .| 17.8,911 | Bracale Giuseppe . . . ... (2 art. contr, | 1, 8.40 1,840 
Molfetta] 13.1.915 | Facchini Enzo. . |. ..... 34 art.div.fant.. 1, 840 1 840 
(Bari) 
| 
S. Maria a| 31,8,915 | Papa Augusto. ....... 21 fant. 
| 
S, Marzano | 23,11.918| Adinolfi Raffaele . . . ... Africa Orien- | 
(Salerno) | tale 1. 8.40] 1. 8.40 
| 
Montorio| 2,4,914 | De Felice Pasquale . . . . . 8 fanti 
Sup. (Avel- 1,840, 1.840 
lino) 
Scilla (Reg-| 17.9.914 | Imbesi Gaetano . . ..... 29 fant 1. 8.40. 1. 8.40 
gio C.) 
| 
Napoli . ..|19,11,908| Sapio Salvatore . . . .... \86art.div.fant.| 1.840) 1.840 


Stato civile 


e 


Data 
LUOGO 
di 
DI NASCITA nascita 


Aragona 24.11 914 


(Agrigento) I 
Castelluecio  3.5.910 
Inf. (Potenza) 

Catania ..) 10,8.913 


Palermo . . | 16,11.914 


Bisceglie | 13,7,912 


(Bari) 


Sortino (Si- , 29.6.914 
racusa) 


I 
——————————_———————————————___——1124À=tt—_—@€&—— 


Catania ..  3.1.912 
Roma . . . 14,1.914 
Salerno . .18.11,912 
Palermo 26.9.912 
Cefalù (Pa 2.7.918 
lermo) 

Bitritto 11914 
(Bari) 

Napoli 14.3.913 
Messina . . 20,2.912 


Modena ., 14.10.9138 


Carpineti 21.1.909 


(R. Emilia) 


Ioppolo(Ca-|  1.1,914 


tanzaro) 


Nicastro (Ca-| 8.10.911 
tanzaro) 


(sequ @) TENENTI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 137 al n. 154 


Bongiorno Angelo. . . . . . 


Giordano Saverio 


La Greca Giuseppe 
D'Angelo Giuseppe 


Colangelo Virgilio 
Saraceno Salvatore 


Cimino Giuseppino 


Prova Mauro 


Miliano Vincenzo 


Noto (0nofrio 


Cicio Girolamo 


Festa Nicola 


Mazzarella Antonio 


Soraci Francesco 
Pederzoli Francesco 


# Guidetti Aldo 


+ D'Agostino /Melice 


& Gigliotti Fran. Ant... . 


è (ante È 


dg ie va 16 


# ‘è \dL è; av imcd 


POSIZIONE 


Africa Orien- 
tale 


28 art.div.tant. 


20 art. corpo 
arm. 


| 6 art. G. a. F. 


Africa Orien- 
tale 


61 fant. mot. 


86 fant. 


| 116 fant. 


| 


| Dir. san. XXI 
| corpo arm. 


| Distr. mil. Na- 

| poli 

Africa Orien- 
tale 


9313 fant. 


61 fant. (dep.) 


tale 


.| Africa Orien- 


tale 


A frica Orient. 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
| 
| 1, 8.40 | 1. 8.40 
1. 840 | 1 8.40 
1, 840 | 1, 8.40 
1. 8.40 | 1. 8.40 
| 
1,840 | 1. 8.40 
| 
1, 840) 1 840 
1,840) 1.840 
1. 8.40 | 1. 8.40 
1,840) 1. 8.40 
1,840) 1. 8.40 
1. 8.40 | 1, 8.40 
| 1.840) 1 840 
| 
1.840) 1, 840 
| 
| 
1. 8.40 | 1, 8.40 
1, 8.40) 1.840 
15.12.60 | 15.12.10 
| 
| 13, 9.41 | 13. 9.41 
| 
13. 9,41 | 13. 9.11 
| 


i 


74 


Stato civile 


| 


(e) 


(e) 


(2) 


n 


è 


(c) 


[e] 


(e) 


dò 


ò 


MER Data 
LUOGO 

di 
DI NASCITA 

nascita 
Amalfi (Sa- | 20.3.909 
lerno 
Gorizia . .| 12,4.912 
Greci (Avel-| 16.9.909 
lino) 

Alcamo 1.1.909 
(Trapani) 
Carolei (Co. | 30,4.908 
senza) 

Napoli 9.7.910 
i Montenero | 14.11 909 
i di Bisaccia | 
cl "sat 

so) 

Bari la 9.909 
S. Maria la | 13.3,909 
Fossa (Na- 

poli) 
Torino . .|11.11.909 
Lanbardore | 19,6.911 
(Torino) 
Sinnai Ca- | 8.12.904 
gliari 
Caserta (Na-| 20,5.909 
poli) 
Arpaja (Be-| 16.9.912 
nevento) 
Ravenna. .| 2.11.909 


(seque) TENENTI MEDICI 


CASATO E NOME 


POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 
dal n, 155 al n. 169 
Gargano Francesco . . ... 12 art.div.fant. 
Grusovin Ermanno . .... 42 art.div. fant. 
Bellusei Michele. . ..... 18 art. G. a. f, 
Giovenco Onofrio . . . ... 12 art.div.fant 
Reda:Juigi i; Africa Orien- 
tale 
Manco Giuseppe. ...... Libia 
Graziano Giulio Cesare 1 gran. 
Di Lernia Pasquale . . ... 58 art.div.fant. 
Perillo Luigi |. ...... 339 big. così. 
Matta Alfredo. ....... 4 bera 
Chiono Domenico . . ... . Libia 
Aiello Atto iu id 84 fant 
Capobianco Andrea . . . . . Se. A. U,C. A- 
vellino 
De Simone Matteo . . .... Africa Orien- 
tale 
Melandri Ignazio . ..... 27 art,div. fant. 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
R. A. 1. 8.40 
R. A 1, 8.40 
R. A. 1. 8.40 
R. A I. 8.40 
R. A. 1. 8.40 
R. A. 1. 8.40 
R. A. 1. 8.40 
R. A, 1, 8.40 
R. A. 1. 8.40 
R. A. 1. 8.40 
R. A 1, 8.40 
R. A. 1, 8,40 
R. A. 1. 8.40 
R. A. 1. 8.40 
R. A. 1. 8.40 


(segue) TENENTI MEDICI 75 

© ANZIANIT À 

= Data 

£Z Lu 060 1 CASATO E NOME 

di POSIZIONE 
3 DI NASCITA 4 DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
s nascita to 
grado servizio 
| dal n. 170 al n. 185 

a Napoli . . .| 26.5.910 Cuomo Ugo. . ....... | Aspett. inferm. . Ai 1. 8,40 

e | Casaroldo |17.1.907 | Zinelli Enrico. ....... | 7 fant -A. | 18.40 
(Mantova) 

e S. Pietro al | 27.3.909 | D'Alessio Emilio ...... | Africa Orien- o_O 1. 8.40 
l'anagro tale | 
(Salerno) | 

© | Thiesi (Sas- | 20.10.908 | Avitabile Giuseppe . . . . . Africa Orien- cube 1. 8.40 
sari) tale | 

| 

© | Catania . .| 12-1.916 | Puglisi Carmelo . . ..... vr Orien- «A. | 1.840 

tale 

© | Messina . .| 21.9.907 | Franco Pietro. ....... SAATOA Orien- sc; 1. 8.40 

tale 

€ | Osini (Nuo- | 10.11 909 De Sogus Riccardo . . . .. A frica Orien- A 1. 8.40 
ro) tale 

€ | Riposto (Ca-| 12.6.4508 | Parisi Angelo . . ...... 81 fant. carr. si | 49080 
tanin) | 

€ | Castroreale | 4-1.505 | Amagliani Nicolò . . .... Afrien Orien-| R. A. 1. 8.40 
(Messina) tale 

© | Biancavilla | 28.9.908 | Sangiorgio Vincenzo. . . .. 9 fant. R. A I, 8,40 
(Catania) 

© | PortoEmpe-| 4.2.910 | Urso Pietro. ........ | 3 art. arm. R. A. | 1.840 
docle (Agri- | 
gento) 

€ | Montalto |29.10.909| Ghi Trllio ......... 16 fant. R.A. | 1840 
Fugo (Co- 
senza) | 

© | Roccadaspi- | 9.11.910 | Bellissimo Antonio . . . . . 91 fant. . A. | 1. 8.40 

de (Salerno) | 

e | Marianella |20.11 909 Ciccarelli Nicola ...... 7 art. div.fant.| R. A. | 1 840 
(Napoli) 

| 

e | Napoli .| 10.3.910 | Castellano Mario . . .... Libia . A. | 1. 8.40 
Î 

e | Ragusa . .|13.12.907, Scifo Salvatore . ...... Africa Orien-| R. A . 8.40 


tale 


76 


(segue) TENENTI MEDICI 


2 
‘7 Data 
ai LUOGO 
° di 
S | DI NASCITA 
BA nascita 
| 
e | Torre S.Su- | 18,12,910 
sanna(Brin- 
disì) 
| 
e | (riave (Nas- | 28.5 909 
sari) 
e Tursi (Ma- | 3.1.911 
| tera) 
e |Bevere(Man-| 11,12 909 
tova) 
e | Copertino | 9.1, 912 
| (Lecce) 
| 
© | Castelvetra-|29,11.913 
no (Trapa- 
ni) 
€ | Aquila .| 26.12.90 
ec (Molfetta (Ba. 29.7.909 | 
| ri) 
e | Roma , 98.908 
e |Sarsina |11,10,911 


(Forlì) 


€ | Bologna . . 2!.12.909 | 


© | LaSpezia . 24.1.912 
© | Firenze . . 3,5,909, 
© | Benevento 


|) 25.2.9015 


| 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMI'AGNE 


dal n. 186 al n. 199 


È pP.,o è ea cio% 


UCnendi Zgnazio 


Rugiu Francesco. . . .... 


Ferrara Gennaro 


è e e # 


Bevilacqua Giulio 


Martina l'osimo 


Frazzetta Zsidoro 


Di Luzio Gino 


Se, e , AR 


de Florio Mario 


Bruschi franco 


è Ust're’  pera 


Zambelli Efisio 


Zutla Giulio 


fila ve» pal a! 


Bustiehi Cesare 


ile: POSA Le 


Scoccianti Mmilio 


D'Alessandro Giuseppe 


POSIZIONE 


59 fant. 


Osp, Chieti 


Dep. 9 alp, 


4 art, div, fanpt. 


Genio ferr, 


Attesa dest. 


Com. sup. FF. 
AA. A.S. 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


31 fant. carr. 


. Africa Orien- 


bale 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
R. A. 1. 8.10 
R. A. 1. 8.40 
R. A. 1, 8.10 
R. A, 1. 8.40 
R. A. 1. 8.40 
R. A. 1, 8.40 
R. A. 1. 8.40 
R. A. 1. 8.40 
R. A. 1, 8.40 
R. A. 1, 8.40 
RiÈ 1. 8.40 
R. A I, 8.40 
R. A. 1. 8.40 
R. A. 1, 8.40 


UFFICIALI 


CHIMICI FARMACISTI 


© ANZIANITÀ 
È Data 
5 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
È | DI NASCITA : DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
sd | nascita 
n | grado servizio 
| | 
COLONNELLI CHIMICI FARMACISTI 
| 
| 
| | dal n. 1 al n. 5 
è | Bologna .. \9 25. 1.84 | Mozzana dott. Carlo, &, Cè:,>K | Dir. ist. chim. | 26. 5.37 | 2. 6.09 
> farm. mil. 
a | Nizza Mon-| 5.11.88 | Gorreta dott. Carlo, C:, © | Istituto chim. | 19. 9.39 | 2. 5.09 
' ferrato (A- DI1=12-13, sta farm. mil. 
lessandria) | 
a  Mercatello 14. 3,86 | Parri dott. Walter, &, U<»,| Se. appl. san. | 27. 6.41 | 27. 2.18 
(Pesaro) | 13, ste mil. (ins. tit.) 
| 
a | Montecatini) 11.11.89 | Cappelli dott. prof. Giuseppe, Ist.chim.farm,| 1. 1.42 | 30.11.09 
Val di Ce- | è, Usi, 092, @, 7, +, &,| mil. 
cina (Pisa) | 915-168) ®. L. D. in chimica 
brom. 
| | 
a Corneliano 17.11.86 | Siccardi Guido, +, &, 09-12-13 | Osp. Napoli 26. 5.42 | 27. 2.13 
| d'Alba (Cu- 14-15-16-17-18-19, sta 
neo) | 
Ì 
TENENTI COLONNELLI CHIMICI FARMACISTI 
ì dal n. 1 al n. 5 
e Napoli.. | 25. 4.90 | Cortassa dott. Silvio, #, +, | Ist. chimico | 1. 9.37 1, 5.14 
© 9212-13 farm. mil. 
a (S. MariaCa-| 11. 1. 96 | Palmieri dott. Mario, =, 4, ® | Dir. san. int. | 19. 9,39 | 1. 8.22 
pua Vetere 99161410, ©, 8 arm. 
| (Napoli) 
a | Rovito (Co- | 21, 5,88 Marra Giuseppe, +, D®1112-17-18, | Osp. Brescia ! 19. 9.89 | 24 21.13 
BENZA) ©", ©, + | 
a , Casalbordi- | 27. 3.88 | Molisani dott. Ricciardo, =, | Ist, chimico | 19, 0,39| 1. 6.15 
| no (Chieti) @ 913-14:15, E farm. mil. 
a | Fossa (A- Placidi dott. Ettore, + . . . | Ist, chimico | 1, 1,40 | 16, 223 


quila) 


14.9.900 , 


\ farm. mil. 


“I 
(e) 


(segue) TENENTI COLONNELLI CHIMICI FARMACISTI 


£ ANZIANITÀ 
ini Data 
7 LUOGO CASATO E NOME 
pi di POSIZIONE 
x | DINASCITA | scita DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
z grado servizio 
| 
dal n. 6 al n. 21 
a |Sassari. ..| 18. 1,99 | Lay dott. Dino, #, &, © ®!’, © | Osp. Cagliari 1. 1.40 | 16. 2.23 
| 
a |Stradella | 19.11.92 | Giorgi dott. Giorgio, &, & ®!5- | Ist. ehimico | 1. 1.40 | 16. 2.23 
(Pavia) 10-17-18, @.919-2021, ©, farm. mil. | 
a |Vacri(Chieti) 18, 5.93 | D'Alessandro dott. Luigi, &, | Africa Orien-| 1. 1.40 | 16. 2.23 
È, ®, & 915101715, @ tale 
a | Racconigi | 12. 7.98 | Revelli dott. Gioacchino, 4, & \Comit.mob.civ.| 1 1.40 
Ì . © hd . n 16. 2.23 
(Cuneo) 91713, ©, & (osserv.industr.) 
a | Bergamasco |10.12.900] Braggio dott. Giovanni, ::, D, | Osp. Perugia 
(kiencàt è, È, B°0%, È Ma p gl 1. 1.41 | 16. 2.23 
dria) 
a | Susa (Tori- 3. 3.98 Zini dott. Giovanni, E, se 9159-16, Osp. Saviglia- 18. 1.41 16. 2.23 
no) © no 
A | Tropea (Ca-| 31.10.94 | Adilardi patrizio di Tropea | Minist. Guerra | 20, 4.41 | 16.11.28 
tanzaro) dott. Giulio, &, & ®9-1?-!8, | (lab. di chim. 
©, * ebromat.appl.) 
A | Torino ...| 26. 1.99 | Guglielminetti dott. Silvio, #, | Osp. Napoli 27. 6.41 | 16.11.23 
$ 9718, ®,0, * 
a | Alvito (Fro-| 6.2.901 | Di Tullio dott. Odorisio, «=, & | Osp. Milano 18. 9.41 | 16.11.23 
sinone) 
© | Firenze. . .| 10.8.90] | Bracaloni dott. Lorenzo, 3: . | Osp. Genova 1, 1.42 | 16.11.23 
ec |S, Arsenio | 11, 6.93 | Pessolano dott, Angelo, =, ® |Ist.chim,farm.| 1, 142 | 16.11.23 
(Salerno) 915-)6-17-18, ©, , ® mil, | 
a | Alvito(Fro-| 21.10.97 | Fantozzi dott. Luigi, &, «4, & | Osp. Caserta 1, 1.42 | 16.11.23 
sinone) 7-18, © 
a|Gravina] 2, 8.88 | De Palma dott. Milippo, +, 1%, | Osp. Livorno 1. 142 | 6. 5.28 
(Bari) eo | 
a | Piazza Ar-| 38, 3.88 | Rizzo Gaetano, &, @, @919-16-17, | Osp, Roma | 1. 1,42 6. 5.28 
merina(Enna) W,* 
a|Calliano) 25. 1.90 | Millino dott. Domenico, +, sè | Osp. Bologna 1. 1.42 | 6. 5.28 
Monferrato e 
(Alessandr.) 
a | Messina ..| 4.5.902 | Zodda dott. Aldo, #, #, ®© . | Min. Guerra! 26, 5.42 | 9. 6.27 


(lab. mierob.) 


e 
z Data 
Z| Lvoso 

* di 

@ | DI NASCITA ; 

& nascita 


MAGGIORI CHIMICI FARMACISTI 


CASATO E NOME 
POSIZIONE 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


a |Lignana] 8.3.89 
(Novara) 


a | Firenze ..| 7.7.902 


e | Napoli ...| 5.7.902 

a | Guardagre- | 2. 3.97 
le (Chieti) 

Berti ini i 1.196 


a|Bari....| 8.11.99 


S. Gregorio | $8.12.902 
Magno (Sa- 


lerno) 


a | Parma ...| 21. 2.98 


c | Ribera (A-| 10.6.900 | Friscia dott. Pietro, 


grigento) 

a | Molfetta] 4.7.904 
(Bari) 

e | Aragona(A-| 23.1.901 


grigento) 


a | Siena, ...|12.10.901 


Vitulazio| 5.9.901 
(Napoli) 


Grotte (A-| 20, 8.98 
grigento) 


MAGGIORI CHIMICI FARMACISTI 


dal n. 1 al p, 15 


Ferraris Salvatore, *,&, °!* | Africa Orien- 
IN, © tale 
Nocentini dott. Mino . . . . | Osp. Trieste 


Scuola app]. san. 


Scotti dott. Giuseppe, &. . . 
mil, (ins, agg.) 


Palmerio Pietro, U:, &°*!*, © | Osp. Roma 
Curatolo dott. Lorenzo, +, &, | Int. A. S. 


*’, gNe1T-18, i, & a, de 


Fochi dott. Roberto, +, 4 | Osp. Napoli 
trSA, *, V, VÀ 


De Benedictis dott. Hayfaele, | Osp. Bari 
ue, to "1%, @ 


Goffredi dutt. Ettore, # . . . | Osp, Chieti 


Zanelli dott. Alberto . . - . | Osp. Gorizia 


Osp. Palermo 
Spadavecchia dott. Domenico Osp. Padova 
Licata dott. Salvatore. . . . | Int. A. S. 


Segre dott. Fernando . . . . | Ist.chim. farm. 


Ist. chim, farm. 
mil. 


Pozzuoli dott. Francesco . . 


Nascè dott. Francesco Paolo, | Osp. Firenze 
*, 2", 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
30. 6.38 | 6. 5.28 
9. 640 | 9. 6.27 
9. 6.10 | 9. 6.27 
6. 541 | 6. 5.28 
6. 5.41 | 6. 5.28 
6. 5.41 | 6. 5.28 
6. 5.41 | 6. 5.28 
6. 5.41 | 28. 3.29 
6. 5.41) 6. 5.28 
6. 541 | 6. 5.28 
1. 1.42 | 28. 3.29 
1, 1.42 | 28, 3.29 
1. 1.42 | 28. 3.29 
1. 1.42 | 28. 3.29 
1. 1.52 | 28. 3.29 


Stato civile 


ce 


(segize) MAGGIORI E CAPITANI CHIMICI FARMACISTI 


CASATO K NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


Data 
LUOGO 
di 

DI NASCITA , 

nascita 

Montevar-| 7.3.905 

chi (Arezzo) 

New Jork| 48.904 
(S.U.A.) 

Alessandro | 24.4.904 
Rocca (A- 
grigento) 

Castellane-| 12.7.903 
ta (Ionio) 

Canonica | 1.2.908 
(Messina) | 

Crecchio 24.9.9807 
(Chieti) 
| 

Salopaca | 27.6.903 

(Benevento) 

Sassuolo | 27.2.9035 
(Modena) 

Salsomag-| 6.5.901 
giore (l’ar- 
ma) 

Salerno 1.1.905 
Patti (Mes- | 17.2,900 


sina) 


Pila c.c 


+1 2X.10,903 


dal n. 16 al n, 25 


Bernini dott. Fosco... . + 


Creste dott. Baldo, =... . 


Carlisi dott. Ferdinando 


Mazzaracehio dott. Berardino, 
(>) 


Riccardi dott. Giuseppe . . . 


Santeusanio dott, Mario . . 


Taneredì dott. Gabriele. . . 


Rotteglin dott. Enzo . . . . 


Gambarini dott. Giuseppe, 


Portelli dott. Giuseppe, 1085-38 


| Osp. Alessan- 


Osp. Gorizia 


Int. A, S, 


Ist, chimico 
farm, mil, 


Minist. Guerra 
(direz. serv. 
ohimico mili- 
tare) 


Osp. Messina 


Int. A, S. 


Ist. chimico 
farm. mil. 


Ist. chim. farm. 
mil, 


dria 


Osp. spee.to 
Nettunia 


CAPITANI CHIMICI FARMACISTI 


dal n. 1 al n. 2 


Orlando Teodoro, BD. +... + 


Riparbelli dott, Roberto. . 


Osp. Catanzaro 


. | Osp. Firenze 


| ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1. 1,42 14, 2.30 
1, 1.42 | 14. 2.30 
1. 1.12 | 14. 2.30 
1, 1,42 | 14. 2.30 
1. 1.42 | 14. 2.380 
1,142 14. 7.32 
1.142 | 14. 7.32 
1.142 | 14. 7.92 
| 1. 1.42 | 14. 7.382 
1. 1.42 | 14. 7.32 
6. 5.34 | 6, 5.28 
13. 2.87 | 14. 2.30 


a 


Stato civile | 


| 


| Cesena (For- 
lì) 


LUOGO 


DI NASCITA 


Genova. . 


Foggia . .. 


Adelfia (Ba- 


ri) 


Serre (Cu- 


ne0) 


Pozzallo(Ra- 


gusa) 


Ferrara .. 


Camaiore 


(Lucca) 


Sutera (Cal. 


tanissetta) 


Torino . .. 


Lercara (Pa- 


lermo) 


Napoli 


Firenze .. 


Siena. ... 


Volterra 


(Pisn) 


Lecce... 


Palermo . . 


14.5.906 


20.6.906 


6.4.904 


21.8.905 


15.6.904 


22. 9.96 


11.10.903 


1.10.906 


21.9.902 


26.1.9083 


19.7.908 


29.1.909 


6.6.908 


20.3.909 


30,5.906 


13.7.904 


21.7.907 


14,10.910 


8.9.904 


(Segue) CAPITANI CHIMICI FARMACISTI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 
| è 


dal n.3 al n. 21 


Bocchini dott. Francesco . . 


Audisio dott. Giulio . . . . 


Severini dott. Giuseppe . . . 


Colella dott. Vittoriano . 


Melchionna dott. Ettore. . . 
Longo dott. Fulvio. . . .. 
Terranova dott. Salratore. . 
Sapî dott. Carlo . ..... 
Vecoli dott. Norberto . . . . 
Saia dott, Mario . . . .. 


Goria dott. Angelo . . . . 


Vieari dott, Carmelo . . . . 


Aiello dott. Domenico, +8: . 


Saltini dott. Pietro, :3: 


Corbi dott, Domenico . . . . 


Moroni dott. Giuseppe. . . . 


Mininni dott. Ignazio. . . 


i 


Osp. Bologna 


Afriea Orien- 
tale 


Osp. Ancona 


Ist. chim, farm. 
mil. 


Osp. Caserta 
Osp. Trento 
Osp. Tirana 
Osp. Padova 
Osp. Genova 


Osp. Palermo 


Osp. Alessan- 
dria 


Ist. chim. farm. 
mil. 


Osp. Udine 

Ist. chim. farm. 
mil. 

Commiss, gen. 
fabbr. guerra 


Osp. Piacenza 


.|Osp. Roma 


Do Pirro dott. Filippo, ® . . 


+ Gambino dott. Antonino, =: . 


Inferm, pres. 
Parma 


Osp, Napoli 
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i ANZIANITÀ 

di di 
grado | servizio 
30. 6.39 | 14. 7.32 
30. 6.39 | 14. 7.32 
30. 6.39 | 14. 7.32 
14, 7.39 | 14. 7.32 
14. 7.39 | 14, 7.32 
14. 7.39 | 14. 7.32 
19. 9.39 | 14, 7.32 
19, 9,39 | 14. 7.32 
19. 9.39 | 14. 7.32 
19, 9.39 | 14. 7.32 
1, 1.40 | 16. 7.34 
1. 1.40 | 16. 7.34 
1. 1.40 | 16. 7.34 
1. 1.40 | 16. 734 
1, 1.40 | 16. 7.34 
1. 1.40 | 16. 7.34 
1. 1.40 | 16, 8,35 
1, 1.40 | 16. 8.35 
16. 7.40 | 16. 7.34 


82 (seguie) CAPITANI CHIMICI FARMACISTI 


2 ANZIANITÀ 

z LUOGO Data CASATO E NOME 

“ di POSIZIONE 

@ | DI NASCITA ; DECORAZIONI E CAMPAGNE | di di 

n tate | grado servizio 
| dal n. 22 al n, 38 

e | Aquila ...| 6.1.909 | Curci dott. Raffaele. . . . . Africa Orien-| 16. 7.40 | 16. 7.34 
| | tale 

a | Campobasso, 30.6.901 | Battaglia dott. Giuseppe. . . | Osp. Chieti 1. 1.41 | 16. 7.34 


e Partinico | 24.5.906 
(Palermo) 


& Passalacqua dott. Eugenio | Osp. Trieste 1.142 | 1. 7.36 


© (S.MariaC.V.! 244.910 
(Napoli) 


Gravino dott. Michele . . .|Inf, pres. Ra-| 1. 1.42 | 16. 5.37 
venna 


© | Urbino (Pe- | 16.1 909 
BArO) 


Montanari dott. Angelo . . . | Osp, Bengasi 1. 1.42 | 16, 5.37 


a Teramo 13.2.909 | Allegretti dott. Guido . . . | Osp. Verona 1. 1.42 | 16. 5.37 


e | Caltanis- | 26.3.908 
setta |- 


ce (S. Alfio (Ca- 
tania) 


1.11.907 | Spoto dott. Mario . . . . . Inf. pres. Icici | 1. 1.42 | 1. 9.38 


sari) 1. 1.42 1, 9.38 


e | Oppido Ma- | 6. 6.908 
mertina 
(Reggio C.) 


Andiloro dott. Matteo. . . . | Osp. Milano 1. 1.42 | 1. 9.38 


a! Volterra) 393.911 


(Pisa) 1. 1.42 | 1. 3.39 


Maggiorelli dott. Enzo, ©, +, Inf. pres. Al- 
CEsssTa, di benga 


| 
| 
Marrocco dott. Michele . . . | Osp. Palermo | 1. 1,42 1. 9,38 


c | Firenze . .| 5. 3,913 


Botrini dott. Mario. . . . . Osp. Piacenza | 1, 1.42 1. 3.39 


c | Cantiano! 22,6.910 


(Pesaro) Ubaldini dott. Nicola. . . . | Osp. Cagliari 1.142 | 1. 3.39 


e | Caltavuturo| 10,8.90U6 


(Batarao) Sireci dott, Leonardo . . . . | Osp. Chieti 1. 142 1. 3,39 


e | Bologna . .| 18,7 912 | Feliciani dott. Nievo . . . . Osp. Firenze 1. 1.42 | 16.10.39 


e|lAvella 25.9 911 


Salvi dott. Giusep -. + «| Osp. Torino 
(Avellino) | ppe p 1. 142 


16.10.39 


| 
e | Pattada(Sas- ce Chiarolini dott. Gavino . - . (Inf. pres.Sassari 
Ristagno dott. Vincenzo . . . | Osp. Tripoli 1. 1.42 | 16.10.39 


e | S. Cataldo | 182.911 
(Caltanissetta)! 


Stato civile 


[a] (e) 


& 


le] 


ic] 


» 


LUOGO 


DI NASCITA 


Scutari (Al-| 23.8.910 


bania) 
Napoli . .. 
Grosseto , . 


Sulmona 
(L'Aquila) 


Reggio Ca- 
labria 


Augusta (Si. 
racusa) 


Castelvetra- 
no(Trapani) 


Roma 


Catania .. 


Putignano 
(Bari) 


Firenze . . 


Catania . . 


Lucca. . . 


Tricase (Lec- 
ce) 


S. Martino 

in Pensilis 

(Campobas- 
so) 


| 


TENENTI CHIMICI FARMACISTI 


Data 
di 


nascita 


| 


29.3.909 


29.6.908 


9.12.910 | 


9. 2.910 


12 2.914 


5. 7.912 


* | 10,11.907 


27.10.912 


23.9.907 


20,6.909 


2.3.910 


14.6.909 


14.3.910 


16.6.909 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


83 


TENENTI CHIMICI FARMACISTI 


dal n. 1 al n. 15 


Agostin Hila. ....... 


Benvenuto dott. Corrado . . 


Gaspari dott. Giuseppe . . . 


Bruzzeches dott. Raimondo . 


Crupi dott. Vincenzo . . . . 


Battaglini dott. Carmelo 


Pedalino dott. Francesco . 


Ruberti dott. Cesare . . . . 
Vieni dott. Antonino . . . . 


Lippolis Giuseppe .. . . . 


Gi: Puoi ae Ra 


Giusti Giuseppe . . .... 


Guerta=Guido: di nia 


Mercanti Achille . ..... 


Basel Gelo: te curr lena 


ANZIANITÀ 
POSIZIONE 
di di 
grado servizio 
Albania 1.12.33 | 1.12.33 
Osp. Bengasi | 16.10.39 | 16.10.39 
Osp. Roma 1. 8.40 | 1 8.40 
Osp. Milano 1. 8.40 | 1 8.40 
Osp. Napoli 1. 8.40 | 1. 8.40 
Osp. Torino 1. 8.40 | 1 840 
Osp. Bari 1, 8.40 | 1 8.40 
Osp. Verona 1. 8.40 | 1 8.40 
Osp. Treviso 1, 8.40 | 1, 8.40 
Africa Orien- | 1. 8.40] 1. 8.40 
tale 
Osp. Livorno | 1.8.10| 1. 8.40 
Africa Orien- | 1. 8,40 | 1. 8.40 
tale 
Osp. Breseia 1, 8.40 | 1. 8.40 
Osp. Bolzano 1. 8.40 | 1. 8.40 


Osp. Treviso | J. 8.40 


1. 8.40 


UFFICIALI FUORI QUADRO 
Ufficiali medici 


I 
| 


2 ANZIANITÀ 
È Data 
‘3 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
2 | DI NASCITA , DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
i; nascita 
DA) grado servizio 
TENENTI GENERALI MEDICI 
dal n, 1 al n. 5 
a | Nola (Na-| 4.12.77 | & Mazzetti Loreto, MM., C &, | Minist. Guerra | 7.10.36 | 22. 8.08 


poli) GU, C4, è, è, D1913-14- l-2o- 21, | (per ine. spec.) 
1 io -18 ,%; ®© D; &, @, ti 
D. in igiene, 


a | Parma . . | 30. 6.79 Pecora U®, o Ministero Guer-| 30. 6.40 
& o 13-14 C” dg =] 7-18 Di, ra (Dir. gen, 
+, ®, O, EVA 1L.D.in patolo: san. mil.-disp. 


gia chirurgica per isp.) 
a | Pollenza | 31, 7.79 | Lapponi Guido, &, C#, ©! | Disp. com. dif.| 1. 7A1 
(Macerata) 213, IIC, ©, », terr. Napoli Î 
a [Nizza Sicilia| 9,10,79 | Briguglio Santi, &, C:#, #,O, | Disp. com.0.A.| 1. 7.41 | 
(Messina) © ©1112, @ 99161715, ©, © | Cagliari | 


a | Catania. . | 25. 3.80 | Giarrusso Gesualdo, », C.&, è,l Disp. com. dif. 1. 7.41 
& 91) 12:19, se 9]5-16-]7- 18, € ©, ©, terr. Bologna 
, «-. L. D. in clinica neu 
ropsichiatricu 


MAGGIORI GENERALI MEDICI 


dal n. 1 al n. 2 


1. 


1, 


o! 


9.06 


9.05 


3.07 


a | Torino. . | 24, 3.79 | Grosso Vittorio, ®, C&, [], M | Disp. com. C.| 1 1.88 | 22. 8.04 


© 9112, & 915-16-17-18, ©, *; A. Torino 
4 


a | Cortona (A-| 15. 3.81 | Bruni Nicola, &, C+, U&, O; | Dirett. sanità | 1.141 
rezzo) ©, d, db, 95-16-1718, ©,| Bologna 
‘, T.. D. in igiene 


19. 7.06 


B 

b 

= LUOGO 
° 

# | DI NASCITA 
iz) 

a | Cagliari. . 


Data 
di 
nascita 


16. 7.84 


(segue) UFFICIALI FUORI QUADRO 


CASATO E NOME 
POSIZIONE 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


COLONNELLI MEDICI 


Crespellani Carlo, &, C:&, ®, | Com. dif. fan: | 


è, DI, QNSICITII ©, Bologna 
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ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
1. 1.38 | 16. 8.08 


86 


Stato civile 


(Segue) UFFICIALI FUORI QUADRO 


Ufficiali chimici farmacisti 


Data 
LUOGO CASATO E NOME 
di 
DI NASCITA È DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 


TENENTI COLONNELLI CHIMICI 


ec | Bronte (Ca-| 8. 4.89 | Isola Emilio, X, g91-12-19-14-15- 


tania) 1617, #5, ©; 


POSIZIONE 


ANZIANITÀ 


di di 


grado servizio 


FARMACISTI 


| Aspott. inferm., 
| 
| 


1, 5.36 | 3.12.09 


UFFICIALI FUORI ORGANICO 


Ufficiali medici 


n — =: - — _ — LT _ — — —P— _ — sg 
2 ANZIANITÀ 

5 Data 

= LUOGO CASATO E NOME 

è di L’OSIZIONE 

5 | DI NASCITA a DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 

= nascita go 

L. grado servizio 


| 
il 
| 
| 
| 
| 
| 
| 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 


| | | 
a | Napoli. ..} 17. 3.97 | De Cesare (Giannino, è, &, 0,| Dir, san. int. | 24.12. 41. 1. 4.22 
| @ "T-18, | 2 arm. 
| 


MAGGIORI MEDICI 


dal n. 1 al n. 2 


a | Castelbot-| 5. 8.97 | De Lisio (Giovanni, &, se ®!718,© | Dep, terr, Gov. | 30. 6.39 | 1. 7.23 
taccio(Cam- Galla eSidamo 
pobasso) 


Gragnano | 1. 1.98 | Dello Ioio Giovanni, = . . .| Osp. Genova | 30, 6.39 | 1. 6.24 
(Napoli) 


88 


Stato civile 


(segue) UFFICIALI FUORI ORGANICO 


Ufficiali chimici farmacisti 


ANZIANITÀ 
Data 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE o 
DI NASCITA . DECORAZIONI È CAMPAGNE di di 
nascita 


grado servizio 


MAGGIORI CHIMICI FARMACISTI 


Sassari. ..| 4. 7.99 Sanna dott. Alessandro, =, | Osp. Milano 9. 6.40 | 9. 6.27 
ve 918 


UFFICIALI MUTILATI ED INVALIDI DI GUERRA 
RIASSUNTI IN SERVIZIO 


Ufficiali medici 


| 
| 
| 
| 


° ANZIANITÀ 
54 Data 
«—s LUOGO CASATO E NOME 
: di POSIZIONE 
3 DI NASCITA 9 DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
Po) grado servizio 
COLONNELLI MEDICI 
(Provenienti dal S. P. E.) 
a |Calabritto| 10.11.84 | Carlucei Raffaele, &, Cè, O, #, | Minist. Guerra | 17.12.41 1.11.11 


(Avellino) €, 9911-12, 912-193, @, 99115, @ [ (Capo sez. ine.) 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 
(Provenienti dal S. P. E.) 


dal n. 1 al n. 2 


a |Manfredo-| 11, 6.85 | *Guerra Vincenzo, Cè, «?, #, | Ispettorato | 19.12.88 | 29. 2.12 


nia (Fog G,912-19-14, @81516-17-18, W, €, #, | San.mil. Roma | 
gia) 9» 
a | Napoli 21. 1.87 | Cusani Mariano, #, ©, 1°, | Disp. Min. In-| 1.140) 28. 9.13 
se 915-16-17-18, UV, terno 


(Provenienti dal congedo) 


dal 1 al n, 3 | | 

| 

a | Boscoreale | 23.12.87 | Cirillo Giuseppe, &, &, 695 | Iisp. Min, In- | 1.140 | 30, 5.15 
(Napoli) 5 II, ® terno | 


| 
a [Cairo (Egit-| 1. 1.90| @ Montini friovanni, #, *, Osp. Bologna | 1.140 16. 9.15 
10) @916-17-18, DD, A | 


| | | 


a |Cefrano(Co-| 9. 6.90 | & Laino Rosario, &, 4, %® | Distr. mil.| 1.140| 1 5.16 
senza) | 17-18, ®, 4 Roma I (com, | 
| 0. N. P.I. G.) 


| 


90 (segue) UFFICIALI MUTILATI ED INVALIDI DI GUKRRA RIASSUNTI IN SERVIZIO 


2 ANZIANITÀ 

5 Data z 

= LUOGO ‘CASATO E NOME 

z di POSIZIONE 

Z | DI NASCITA a DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 

z nascita 

pa grado servizio 


MAGGIORI MEDICI 


(Provenienti dal congedo) 


dal n. 1 aln.2 


a | Cerchio (A-| 17. 7.87 | @ Pecilli Antonio, =, 4, #7 | Osp. Bologna | 1. 9.37 | 18. 5.16 
quila) 3, 4 


e | Alia (Paler-| 3, 2.96 | @ Mulè Augusto, , 5, «,| Disp. Min. In-| 24. 840| 1. 1.21 
mo) ®, / | terno 


UFFICIALI MEDICI E CHIMICI FARMACISTI 


NEI DIVERSI COMANDI, CORPI ED UFFICI 


MINISTERO DELLA GUERRA 


DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 


PGE 


TeGoM 


M. G. M. 


Moti. M. 


Col, M. 


Col, M. 


Col. M. 
Col. M. 


T. GC. M, 


T.C. M. 


To. M, 


TM, 


Lr 
T..G. M, 


MM. 


M.M. 


Abbreviazioni, — T. G, M.: tenente generale medico; M. G. M.: 
Col, M.: colonnello medico; T, C. M.; tenente colonnello medico; M. M.: 


Ingravalle Afredo (direttore 


cenerale). 
Casella Manle (disp. per isp.) 
1]. 
Forino 
isp.). 


Salvatore (disp. per 


De Bernardinis Viryizio (disp. 


per ISp.). 

Brionopane Cario (capo div. 
imi.). 

Fiumiefredilo Vincenzo (capo 
div. ne.), 

Commarala Giovanni. 

Carlueci Raffuele (capo sez. 
ue.) inv. di guerra). 

Manfredi tifredo (capo sez. 
inc.). 

D'Amico Ginseppe {capo sez. 
Ce..), 

Lipani Anfonino (Capo sez. 
ine.). 


(riannanioni Mario (redattore 
Capo & GIO, med. mil. »). 


Cipriano Saratore, 


Trifiletli /gino (capo dellutf. 
div gen.) 


Mazzaroni Giacomo 


sez. Inc.) 


(capo 


Tardueci Mario, 


Ti M 


M. 
M. 
M. 
M. 
sN 
. M. 
Mi 


M. 


M. 
M. 


M. 


Col. M. 
Col. M. 


Fiumara Antonino. 
Contrino Ferdinando. 
Bifano (sala med,). 


Pala 


Lugusto 
Michelino 
D'Ambrosio Alessandro, 
Marigliano Gioranni. 


Barile 
direll, 


Tommaso (segr. del 


gen.). 
Pellegrino Francesco, 
Reggio Michele. 
Cancellolti Enrico, 


Como Mariano. 


Collegio Medico-Legale. 


Bucciante Alfredo (presideule) 
p. a. 


Luecì Amerigo (sost. pres.). 
Manconi Michele (membro. 
Scillieri Vincenzo. 

Rizzo Carlo (membro), 
Pecorella Giovanni. 

Fedele Pasquale (segretario). 
Ripari Enrico (com.). 


Pedroli Giuseppe. 


Laboratorio di biologia e fisiopatelogia 


C. M. 


de Niederb&Ausern Arnoldo, 


maggiore generale medico; 
maggiore me- 


dico: 1° C. M.: primo capitano medico; C. M.: capitano medico; T. M.: tenente me- 


dico; Col. C. F.: 


colonnello chimico-farmacista: 


Tri E 


tenente colonnello chi- 


mico-farmacista: M. €. F,: maggiore chimico-farmacista: 1° C.C. F.: primo capitano 


chimico-farmacista; 


oe Pa 


farmacista, 


capitano chimiro-farmacista; T. C. F.: tenente chimico 


92 (segue) UFFICIALI MEDICI E CHIMICI FARMACISTI ECC. 


Laboratorio di chimica e bromatologia applicata. Ispettorato San. mil. (BARI). 
T.C.C.F. Adilardì Giulio, M.G.M. lapoce Antonio (ispettore). 
M.M. Garzia Lorenzo, 


Laboratorio di microbiologia. 
Scuola diapplicazione dì Sanitàmilitare (FIRENZE). 


M.M. Calabrò Salvatore, 
T.CC.F. Zodda Aldo. M.G.M. Germino Alfredo (direttore). 


Col, M. Lampis Edoardo (ins. tit.). 


COMANDO CORPO S. M. TM Carvaglio Edoardo (ins. tit.). 
T.C.M, Ferraloro Giuseppe. 


Col. M, Polosa Vincenzo. 
T.C. M. Pultrone Raffaele (A, M.). 
DIREZIONE DEL SERVIZIO CHIMICO T.C.M. Plastina Mario. 
MILITARE (ROMA). T.C..M. Mennonna Gerardo (ins, tit.). 
MM Serra Giuseppe. T.C. M. Barbiera Maurangelo (ins. 
4 ngg.). 
..M. Floridia Francesco, { ; 
esa nes R, PRIFSTATE, M.M. Impallomeni Rosario. 
ii SS VG) I M.M. Zaffiro Edoardo (ins. age.) 
M. C. F. Mazzaracchio Berardino. MM Fiorio. Ugo, 
ISPETTORATI DI SANITÀ MILITARE M.M. Ruocco Alessandro. 
Ispettorato San. mil. (TORINO). C. M. Alvisi £/mo. 
. M, Arcari Gaetano. 
M.G.M. Manganaro Carmelo  (ispet- ua Maat Sera 
lore). C.M. Micalizii Filippo. 
T.E Di Nella Nicola, C. M. Gori Desiderio. 
Col. C. F. Parri Walter (ins. tit). 
Ispettorato San. mil. (VERONA). M.C.F. Scotti Giuseppe (ins. agg... 


M.G.M. Fadda Siro (ispettore). 
Istituto chimico-farmaceutico militare 


M.M. Sislo Eugenio. Castello (FIRENZE). 
Ispettorato San. mil. (ROMA). Col. C. F. Mozzana Carlo (direttore’, 

M.G.M. inci i i i APAPOSORZ) Col. sa F. Gorreta Carlo. 

GM Guerra Vincénto (inv. querra). Col, C. F.  Gappelli Giuseppe. 

MM Franich Fmilio, T. C.C. F. Cortassa Silvio, 


T, C. C. F. Palmieri Mario. 
Ispettorato San. mil. (NAPOLI). T. C. C. F. Molisani Ricciardo. 


Î % acidi E 
M.G.M. de Porcellinis Carlo (ispet- F.to FIONIOL AMOrE 
lore), T. C.C. F. Giorgi Giorgio. 

i De Marlino Rosaroll Roberto. T. C. C. F. Pessolano Angelo. 


C. M. Caiazzo Alfonso, M. C. F. Segre Fernando. 


(seque) UFFICIALI MEDICI E CHIMICI FARMACISTI ECC, 9 


M.C.F Pozzuoli Francesco. 
M. C.F Carlisi Ferdinando. 
M.C.F Tancredì Gabriele. 
M. C. F Rotteglia Enzo. 
GG... Colella Viltoriano. 
GC. F Vicari Carmelo. 
oi E Saltini /etro. 


Istituto superiore di guerra (TORINO). 


Accad. mil. di fanteria e cavalleria (MODENA). 


M.M. Cuccia Fruncesco, 


Scuola d'’appi. di fanteria (PARMA). 


106; di, Purcaro Giuseppe. 


Scuola d’appi. di cavalleria (PINEROLO). 


Accad. Mi!. d’artiglieria e genio (TORINO) 


Gramegna Giovanni. 


T.C.M. 


Scuola d’appi. d'artiglieria e genio (TORINO). 


SCUOLE MILITARI. 
Scuola militare ROMA. 


Scuola militare NAPOLI. 


T. C. M. Spagnuolo Vigorila Nicola. 


Scuola militare MILANO. 


Comande delle scuole centrali militari 
(CIVITAVECCHIA). 


T..G.M Giannetti Bernardo. 


Scuola centr. di fant. (CIVITAVECCHIA). 


Scuola centrale delle truppe celeri 
(CIVITAVECCHIA). 


Scuola centrale del genio (CIVITAVECCHIA). 


GC. M. Ruocco Temistocle. 


Scuola centrale mil. di alpinismo (AOSTA). 


M.M. Manfredi Oreste. 


Scuola di tiro d'artiglieria (NETTUNIA). 


C. M. Pistilli Giulio. 


SCUOLE ALLIEVI UFFICIALI DI COMPLEMENTO 
Fanteria. 


Scuola A. U. C., Palermo. 


M.M. Napolitani Enrico. 
Scuola A. U. C. L'Aquila. 
M.M, Mirenghi 90. 
Scuola A. U. C. Salerno. 
M.M Tancredi Urbano, 
_C..M Mancuso ZLeontla. 


Scuola A. U, C. Spoleto. 


Nicolò Rocco. 


HE 
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Scuola A. U. C. Arezzo, 


M.M. Tagliaferri Enrico. 
Seuola A, U. €. Fano. 
M.M. Cammarano Vito 
Scuola A. U. €. Avellino, 
T.M. Capobianco Andrea. 
Seunola A. U. C. e A. S. bersaglieri 
Pola. 
C.M, Zavatteri Pielro. 
Scuola A. U, €. alpini Bassano 
del Grappa. 
C. M. Salami Aldo. 
Artiglieria. 
Scenola A. VU. C. Moncalieri. 
M. M. De Chiara Fedele. 
Scuola A. U. €. Brà, 
M.M. Calia Stefano. 
Scenola A. U. €. Lucca. 
M. M. Drago Calogero. 
Senola A. U. C. Pesaro. 
M. M. Di Rago Prospero. 
Scuola A. U. C. Potenza. 
M.M. Prestileo Vincenzo. 
Genio. 
Scuola A. U. C. del genio Pavia. 
MM. (‘ieri Vincenzo, 
SCUOLE ALLIEVI SOTTUFFICIALI 
Fanteria. 
Scuola A. S. Caserta. 
T.M. Trapani Carmelo. 


Scuola 


M.M. 


Artiglieria. 
A. S. Nocera Inferiore. 


Parrella Tullio, 


Seuola A, S. Bolzano (4° genio). 


T..M. 


Fertilla £#rancesco. 


Reggimento chimico militare (ROMA). 


CM. 


M. M. 


Jannello Pasquale. 


Stabilimenti militari di pena. 


Reclusorio militare GAETA. 


Panzulo Filippo. 


DIREZIONI DI SANITÀ DI CORPO D'ARMATA 


E STABILIMENTI SANITARI. 


Direzione di Sanità del Corpo d’Arm. di TORINO. 


Col. M. 


T.C. M. 


M. M. 
M. M. 


Carbone Vincenzo (direttore), 
Mocafighe Carlo (segretario). 
Bianco Giov. Baltista. 


De Alessi Zvasio (igienista). 


OSPEDALE MILITARE DI TORINO. 


Garbagni Giuseppe (direttore) 
Germano Ginseppe. 
Luciano-Fuscà £elice. 
Carbone Teresto. 
Vitale Nicola. 

Lo Bianco Domenico, 
Sacchelli Nicola, 
Conti Gerardo, 

Negri Pietro. 

Arcuri Nicola. 
Carerj Leonardo. 
Lapenta Innocenzo. 
Lupo Guido, 

Morfino Annibale. 
Salvi Giuseppe. 


Battaglini Carmelo. 
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OsPeEDALE MILITARE Dpr NOVARA, 


. (direttore), 


M.M Scialdone Bartolomev. 

M.M Torella Giovanni. 

M. M. Gentili Spinola Alessandro. 

C..M, De Qualtro Nicola. 

C. M. Allocchio Aeltille (A. M.). 
Direzione di Sanità del Corpo d'Armata 


di ALESSANDRIA. 


Col, M. 
Tot Mi: 
M.M. 


Bassi Giuseppe (direttore). 
Caligaris Carlo (segretario). 


Milana Gaetano (igienista). 


OsprpaLe MILITARE DI ALESSANDRIA. 


Col, M. Rossi Antonio (direltore). 


M. M. Cancer Luigi. 
M. M. Tagliafierro Armando. 
M. M. De Lucia Raffaele. 
M.M. Borghi Zeontda. 
M.M. De Lorenzo Leonardo. 
M. M. Longo Giuseppe. 
Ms Mi Farina Antonino (A. M.). 
MGF. Gambarini Giuseppe. 
C., CE, Goria Angelo. 
()spEpALE MmiLitare DI SAVIGLIA NO, 
Col, M. Berlinelti Marcellino  (diret- 


tore). 


TEM. Ferrari (/g0. 


T. C.M. Chimenti Ferdinando. 
M.M. Lombardi Salratore, 
1° C. M. Vimercati Luigi (A. M.). 
C. M. De Andreis Giuseppe. 
C. M. Sparano Vincenzo, 


T.C.C.F. Zini Giovanni. 


Direzione di Sanità del Corpo d’Arm. di MILANO. 


Col. M. Savarino Saverio (direttore). 
TiC.M Rodinò Nicol'Antonio  (igie- 
nista). 
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TM Palmieri Alfredo (segreta 
rio). 
MM. trrella Ernesto (capo sez. 


disinf.). 


UsprepaLe miurrane bi MILANO, 


Malice Alesseziiro (direttore). 


Col, M. 


T..G.Mi (iirardi Giuseppe. 


T.C.M. Astulo Giuseppe. 

T.G.M. Calcagni Anto, 

TG Bellelli Carto, 

M.M. Leonardi Domenico, 

M., M. lannarone Generoso, 

M.M. Ventura Vittorio Emanuele, 
Cel Palleroni Dino. 

1 ML Barberi Menalto. 


T.C.C.F. Di Tullio Odorisio. 


M. C. F. Sanna Afessaziro f. 0, 


Angdiloro Malteo. 
Bruzzeches Raimondo. 
PIACENZA. 


()SPEDALE MILITARE DI 


{direltore). 


. 


TG. M. Severi Ll'ompen. 

Ti GeM Mori Annibale. 

M. M. Pellicini Ferrante, 

M. M. D'Alessio Giovanbattista. 
C. M. Russo Sebastiano, 


C..C..F. 
ColeP, 


Moroni Giuseppe. 


Bolrini Mario. 


0OspeEpALI: MiLirare DI BRESCIA, 


Col, M. Parenle Ferdinando (diretto- 
re). 

M.M. (iregorini Pietro, 

Cc. M. Cavaliere Gino. 


T.C.C.F. Marra Ginseppe. 
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INFERMERIA PRESIDIARIA Di PARMA. 


LeGeM Fiore Mario. 


De Pirro Filippo. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Arm. di BOLZANO. 


Col. M. Sabalini Angelo (direttore), 
Tu M. Astuto Girolamo (igienista). 
M. M. Morganti Paolo. 


OSPEDALE MILITARE DI BOLZANO. 


. (direttore). 


T.C.M. Caputo Biagio. 
M. M. Lamendola Filippo. 
M. M. Briganti Anfonio. 
M. M. Campagna Gaspare. 
M. M. Sanlagali Francesco, 
C. M. Sabatino Riccardo. 
, ADI, Simone Roberti Francesco. 
TG F. Mercanti Achille. 


OspipaLe MILITARE Dir VERONA. 


. (direttore), 


T. GEM. Cavallo Eugenio (segretario). 
T-G.M. Sciorlino Salvatore. | 
M.M Vila Guido, | 
M.M. Falcone Raffaele. | 
M. M. Spatafora Giuseppe. 

M. M. Tarsia Giuseppe Antonio, 
CCG.F. Allegretti Guido. | 
T.GF. Ruberti Cesare. 


OspeDALE MILITARE DI TRENTO, 


Ti GM. Gurgo Pierino (direttore), 
T.G.M. Tattoni Fileno. 
Ti GoMi Santoro Niconlino. 


M.M. 
G'C.F, 


Masala Mario di Luigi. 


Longo Fulvio. 


Direzione di San. del Corpo d'Armata di TRIESTE. 


Col. M. . (direttore), 
T.C. M. Nanni Carlo (igienista). 
M. M. Castana Vincenzo. 


OSPEDALE MILITARE DI TRIESTE. 


Col. M. Bugliarello Federico (dirello- 


re). 

T. GM. Filograna Pasquale (segreta- 
rio). 

T.GM Mastrogiacomo Guido. 

T:'GoM: Zingale Salvatore. 

M. M, Campanella Arrigo. 

M. M. Assini Giuseppe. 

M. M. Giordano Giuseppe (A. M.). 

M.C.F. Nocentini Dino, 

G:G.-F. Passalacqua Eugenio. 


INFERMERIA PRESIDIARIA DI ICICI. 


T.:G.M. Tarchi Virgilio. 
GC. M. Martorana Aldo. 
C.C. F. Spoto Mario, 


Direzione di Sanità del Corpo d'Arm. di BOLOGNA 


M.G.M. Bruni Nicola (direttore) f. q. 


T.G..M. Guaraldi Carlo (segretario, 
T.C.M. Fiume Guglielmo (igienista). 
M.M. Vastola Mario. 

OsprepaLe MILITARE DI BOLOGNA, 
e ra s  (direltore). 
T.GM Comelli Umberto. 
T..G.M. Soleri Giovanni. 
T.G.M. Mignani Vittorio, 
TiGxM, Montini Giovanni (invalidi di 


guerra). 


TaGRM Salmè Ettore. 
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MM. Pecilli Antonio (inv. guerra) 
M. M. Caliendo Michele. 

M. M Colomba Nicolò. 

M.M Del Percio Silrio, 

MM. Di Giorgi Pietro. 

M.M Fedeli Aberto, 

C..M. Salsano Pietro. 

T.C.C.F. Millino Domenico. 

CC-F. Bocchini Francesco. 


OspenaLe Militare DI ANCONA, 


Col. M, Mastrantonio Vincenzo (direl- 
tore). 

NEON Augusti Marto. 

1° C. M. Grilli Mario, 

C.C. F. Severini Giuseppe. 


INFERMERIA PRESIDIARIA Di RAVENNA, 


C. M. 
C.C. F. 


Svellto Cesare, 
Gravino Michele. 
Direzione di Sanità del Corpo d'Arm. di FIRENZE. 


Col, M. e (direttore). 


T.C..M. Corlicelli Mauro (segretario). 
M.M. Iaccarino Giuseppe. 
C.M. Bocchini Ettore, 

OsPEDALE Militare pi FIRENZE. 
Col. M. Maglinlo Alfonso {direllore). 
T.C.M. d’Alessandro Raffae!e, 
T.C.M, Pecorario Raffaele. 

Te0M Belisario Giulio. 
T.GM Viola Domenico. 
To Murru Giacomo. 
T.C. M. Troina Francesco. 
T.G.M, Giudice Camillo. 
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M.M. Manfredi Arnaldo. 
M.M. Cultrera Francesco. 
MM Mastrojanni Decio, 
M.M Galdi £/oriuno. 

M. M. Calogero Vito, 
M.M. Ricci Emanuele. 
MM. Pepe (Giuseppe. 

GC. M Pillari Ernesto, 
C.M. Tauro francesco, 
M.C.F. Nascè Francesco Paolo. 
GC. F. Riparbelli Roberto. 
CARE Feliciani Niero, 


Osprpare MmiLuitare DI LIVORNO, 


Col, M. Angelini Anfornio (direttore), 
T. C.M. Rago Giovanni. 

T.C.M. Ricci Antonio. 

M.M. Bua Giuseppe. 

M.M. Musto Michele. 

M. M. Zicchieri Leone, 

M. M. Medas Mario. 

T.C.C.F. De Palma Filippo. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Arm. di ROMA. 


Col, M, Cassinis Vgo (direttore). 
T.C.M. Massa Filippo (igienista). 
M.M. Zecca Cosimo. 


OSPEDALE MILITARE DI ROMA, 


Col. M. (direltore . 
T:GM Santoli Pasqualino, 

T.G..M, Failla Giovanni. 

Lo Mi Gonzales Alfredo. 

T.C.M. Giacobbe Corradino. 

di GM Dubbiosi Emilio. 


- 
_ 


M. 


li. 
Fa 


T, 
M. 
M. 


SRI SAIHA 


; M, 
ba È 
M. 


C..F. 
CF, 
GC. F. 
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Sarnelli Tommaso. 
Monti Gaetano. 
Piccarreta Francesco, 
Tarquini Cairoli. 
Trepiccioni Emanuele, 
Parisi Ennio. 

Di Lorenzo Odoardo, 
Del Fattore Guglielmo. 
Iaselli Mario, 
Filibeck Giuseppe. 
Panara Carlo, 


Papagno Michele, 


Ripari Enrico (com. coll. med. 


eg.). 
Aleandri Giacomo, 
Rosi Vittorio Emanuele, 
Ragni Guido. 
Impallomeni Sebastiuno. 
Sessa Vincenzo. 
Liberi Federico, 
Sgro Nicola, 
Molaioni Vincenzo, 
Teramo £ilomeno, 
Sabelli Carlo, 
Di Trapani Salvatore. 
Theodhor A, Kristodhu!ju 
De Vincentiis Giovanni. 
Rizzo Gaetano, 
Palmerio Pietro. 
Mininni /gnazio, 


Gaspari Giuseppe. 


Ospepare MILITARE DI PERUGIA, 


C. M. 
M. 
M. 


(direttore). 


Schirro Giuseppe. 
Paladino Paolo. 


Cassandra Luigi. 


M.M. 


Burla Tito. 


T. C. C. F. Braggio Giovanni. 


(SPEDALE MILITARE SPECIALIZZATO DI 


T.C.M. 
T.C.M. 
C. M. 
C. M, 
C. M. 
T.M. 
M.C.F. 


Direzione di Sanità del Corpe d'Armata di BARI. 


Col, M. 
T.Gi 
T. C. M. 


NETTUNIA. 
De Paoli Paolo (direttore). 
Bolla Luigi. 
Aragona Carmelo. 
Stelo Gregorio. 
Scarpitti Mario. 
Zollo Mario. 


Portelli Giuseppe. 


Panagia Antonino (direttore). 


Frosini Dino (igienista). 


Infantino Simone. 


OSPEDALE MILITARE DI BARI, 


Castelli Epifanio (direttore). 
Confalone Raffaele. 
Bertolucci Gino. 

Fischetti Giuseppe. 
Musumara Nicolò. 

Caputi Giovanni. 
Matarazzo Serafino. 
CGiccimarra Gaelano. 
Paragona Pietro, 

Lucente Pasquale. 
Larovere Giuseppe. 
Lascaro Alfredo. 
Andolfato Mario (A. M.). 
Chinè Mario. 

Lojodice Cataldo. 
Perrone-Capano Federico. 
Manganiello Luigi. 

De Benedictis Raffaele. 
Pedalino Francesco. 
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WsPepAaLE MILITARE DI CHIETI, 


IT. CM. (irifi Filippo (direttore). 
Ta GM Pomo Felice. 

pipes 3 Piccioli Ermenegildo. 
M.M. Gemma Salvatore. 
M.M. Mandò Alfredo. 

C. M. Vicentini Antonio. 
T.M. Ferrara Gennaro, 
M.G.F. Goffredi Ettore, 

C.C. F. Battaglia Giuseppe. 

GC, CF. Sireci Leonardo. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Armata di NAPOLI. 


Col. M. (direttore). 

T.GM, Langella Francesco (segre- 
tario). 

T.CM Zanfagna Riccardo (igrenisia). 


VObfsPEDALE  MibitaRe DI NAPOLI, 


Col. M. 


T.CM. Pezzullo Luigi. 

T.C.M. Moauro Aurelio. 

T.CG.M. Ciodaro Raffaello. 

T. GM. Cavaniglia Alfredo —sevre- 
tario). 

T.C.M, Vitale Salvatore. 

T.C.M. (Gammarano Vincenzo, 

T. C..M. Cigala Mario. 

M.M. Campana Antonio, 

M.M. Scafè Amedeo. 

M. M. Battaglia Michele. 

M. M. Vassolo Antonio. 

M. M. Testa Ugo. 

M. M. Mennillo Francesco, 

C. M. Melillo Mario. 

C. M. Polestra Rocco, 


(direttore), 


Col, C. F. Siccardi Guido, 
T.C.C.F. Guglielminetti Silvio. 


M. C. F. Fochi Roberto. 
G.:C.F. (Gambino Antonino. 
1T.C.F. Crupi Vincenzo, 


Ospepate MILITARE Di CASERTA. 


Col. M. D'Ambrosio Giuseppe (diret- 
tore). 


T.C.M. Musto Pasquale. 


T.C.M. Centore Antonino. 
T.C.M. Massimo Francesco, 
T.C.M. Bertone Giuseppe. 
T.M. Tufano Antonio. 
T.C.C.F. Fantozzi Luigi. 
C.C. F. Melchionna Ettore. 


(spepALE MILITARE DI CATANZARO, 


è da DE . (direttore). 
T.C.M. lannizzotto Antonio, 

M. M. Procopio Bellarmino. 

M. M. Scalzi Carmine. 

G:C.F. Orlando Teodoro. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Armata di UDINE. 


Col, M. Indelicato Giuseppe (diret- 
lore). 

T.C..M. Cassone Giuseppe (segretario). 

M. M. Ferrajoli Ferruccio. 

M.M. Buccigrossi Nicola (capo se- 


zione disinf.), 


OspepaLE MILITARE br UDINE. 


. (direttore). 


T.C.M. Cerniglia Domenico, 


T.C.M. Giannotti Dino (segretario). 
T.C.M. Pepe Raffaello. 

T.C.M. Cola Francesco. 

T.GM. Gigante Donato, 


MM. Bella Vincenzo, 
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M. M. Colacci Francesco. 
M. M. (iasparro l'mberto, 
M.M. Trotla Enrico. 

C. M. De Mallia Salvatore. 
ML GA Aiello Domenico, 


OsPEDALE MILITARE DI GORIZIA. 


T.G.M. Longo Domenico. 
MM. Galli Arturo, 
M.M. Fontana Nicolò. 
M. M. Zoppi Zelio. 

C. M. Figlioli Benedetto. 
C.M. Maresca Corrado. 
C. M. Fnrino Raffaele, 
M..C..F. Zanelli Alberto. 


M. C. F. Bernini Fosco, 


Direzione di Sanità del Corpo d'Armata 
di PALERMO. 


Col, M. i Pot x e ll ‘CRASOOEDI: 


T. G. M. 


M.M. Tomaselli Antonino. 


Pavone Giuseppe. 


OspenaLe MILITARE Di PALERMO. 


Tu GM Felsani Giacinto (direttore). 
T.C.M. Plaia Natale, 

T. CAME Scuderi Giuseppe (segretario). 
T. GC. M. Centineo Sante. 

T:C.M. Calvello Salvatore. 

M. M. Palmera Ugo. 

M..M. Ingria Lorenzo. 

M. M. Mangione Giuseppe. 

MM, Di Maggio Francesco. 

M.M. Marchese Agostino. 

MM Baudo Antonio (A. M.). 


M..C. F. Friscia Pietro. 


. (direttore), 


C.C. F. 
C.C. F. 


Saia Mario. 


Marrocco Michele. 


OspepaLe MILITARE DI MESSINA. 


T::0,M:; Ferri Guido (direttore). 
T.C.M. Toscano Vincenzo. 
T.C.M. Barone Giovanni. 
T.C.M. Zaffiro Giovanni. 
T.C.,M. Perricone Giuseppe. 
TC.M. Coccia Giuseppe. 

C.M. Bellia Francesco. 

C. M. Pasceri Domenico. 
M.C.F. Riccardi Giuseppe. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Armata 
di CAGLIARI. 


Col. M. ahi Raiano), 


T:C.M Demichelis Corrado (igien.). 


M.M. Idinì Francesco, 
MM. Oliverio Alvise (capo sez. di- 
sinf.). 


OsrepAaLe MILITARE DI CAGLIARI. 


T.C. M. Mura Salvatore Angelo (diret- 


tore), 
T. GC. M. Tappi Primo. 
T.C.M, Pernice Vincenzo. 
T.G.M Santoboni Umberto. 
Tel DI Falbo Enrico, 
M.M. Sottini Giovanni. 
C. M. Dastoli Domenico. 
C.M. Maxia Cosimo, 


T.C.C.F. Lay Dino. 
Coe 'P. Ubaldini Nicola, 


[INFERMERIA PrESIDIARIA pi SASSARI. 


T.C.M. 
GC..F. 


Dettori Giov, Maria. 


Chiarolini Gavino. 
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Direzione di Sanità del Corpo d'Armata di 
TRE 


Col, M, (direttore). 

T. GM. Sofio Santi, 

M. M. Balsamelli Filippo (igienista). 

M.M. Cernigliaro Michele (capo sez. 
disìnf.). 

M. M. Paruta Giovanni. 

C. M, Zambelli Antonio. 


OspgbaLe MILITARE DI TREVISO, 

. (direttore), 
M.M. Giuliani Aleandro, 
C. M, Pavli Floko, 
M.C.F. 
T.C.F. Vieni Antonino. 
FF, 


Santeusanio Mario. 


Sassi Giulio. 
OSPEDALE MILITARE DI PADOVA, 


. (direttore), 


T.C..M. Monteleone Vincenzo, 
T.G.M. Mazzenga Gincomo. 

M.M. Zoccali Fortunato. 

C. M. Pantè Domenico (A. M.). 
M.C.F. Spadavecchia Domenico. 
C.C. F. Sani Carlo, 


Direzione di Sanità del Corpe d'Armata diGENOVA. 


Col. M. Bacchinloni Adolfo (direttore) 

T.C.M. Lista Domenico (segretario). 

MM Fisichella Giambattista (igie- 
nista). 

M.M. La Magna Giuseppe (capo sez, 
disinf.), 


QsprepAaLe MILITARE DI GENOVA, 


T.C.M. 
T.C.M. 


De Castro /gnazio (direttore). 


De Bernardo Francesco An- 
tonio, 


L.CGoM. Adami Felice, 


TG. M. Fenga £dgardo., 

M.M. Nicolosi Antonio, 

M. M. Purpura Giovanni, 

M.M. Dello Ioio Gioranni f, 0. 
GC. M. Piserchia Natale. 


. F. Bracaloni Lorenzo. 


G 
C-G, Fi Vecoli Norberto, 


INFERMERIA  PRESIDIARIA DI ALBENGA. 
G.M. Napolitano Felice. 


GG E Mawgiorelli Enzo, 


Direzione di Sanità del Corpo d’Armata di TRIPOLI. 


Col, M, (direttore). 


T.C..M, Guarnaceia Girolamo \segre- 
lario). 
M.M. Mascia Giuseppe (igienista). 


()spepatg Miummare pi TRIPOLI, 


Gol. M._ (direllore), 
T.C.M. Squillacioli Raffaele. 
T.G.M. Scarpa Angiolino. 

T.G. M. Loria Giovanni, 

M. M. Santillo Tommaso, 

M. M. Bava Arturo. 

M., M. Imbrenda Malteo, 

M. M. Mirabella Claudio, 

M.M. GCiampolillo Pasquale. 

M. M. Scaduto /'asquale. 

M.M. Giudice Ferdinando. 

M.M. Albergo Vifo. 

C. M. Teoni Giulio. 

G. M. Amorosi Giuseppe Mazzini. 
GC. M. Segalore Luigi. 

T.M. Fadda Stlefano. 


Creste Baldo, 


Rislagno Vincenzi, 


M. C. F. 
DCGE 
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INFERMERIA PRESIDIARIA Di MISURATA. 


sensiciosazeeezenasesieiooeion ces ienccc0ioneeicueesieieeccevicouesecaieiiio0eese 


aiarssrcocenezeentesicconicsioniceosciosiueretoniiesiceessesesion—pnesieeeieseeee 


Direzione di Sanità delCerped'Armata di BENGASI. 


Col. M. 
C.M. 


‘Jirettore). 


Savino Giovanni. 


Ospepare MILITARE DI BENGASI. 


Col. M. Biagini Giovanni (direttore). 
M. M. Froggio Francesco. 
M. M. Pagnotla Umberto. 
M. M. Gagliardi Pasquele, 
M. M. Aronica Ferdinunido, 
M. M. Perrini Angelo. 

M. M. Colombrita #lpp». 
M.M. Bartone Luigi. 

C. M. Izzo Arduino. 

C. M. Cirrincione Marco 
C. M. Musilli Clemente. 
C.C. F. Montanari Angeto 
TG Benvenulo Corrasta 


INFERMERIA PRESIDIARIA DI DERNA. 


dbaarssaiazionizaniosesasetiveniziineea» donna rara roseeseoniazedancaseozaosanscneo 


Direzione di Sanità del Corpo d'Armata di TIRANA. 


Col, M. Rampi Pietro (direttore), 
MM. Taddia Leo (igienista). 
MM. Bonelli Michele, 

M.M. Caliendo Gennaro. 


(SPEDALE MILITARE DI TIRANA. 


T.G.M. 
TG.M 
M.M. 


Cicco Gioranni (direllore), 
Virgillo Saverio. 


Carrara Nicolò Adelmo. 
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M. M. Cali Domenico. 

M.M. Borzelli Giovanni, 

M. M Lorenzini Giuseppe. 
M.M. Lagna Donato. 

M.M Selaheddin Mborja. 
M. M. Preite Mario. 

M.M De Laurenzi Vincenzo. 
C.M. Augi Guglielmo, 
C.M. Sinan Shygri /mami. 
C. M. Xhevdet Asllan. 
GICUE. Terranova Salvatore, 


OspenaLe MiLiTare DI VALONA. 
È ire ii i E i n EAST), 
M.M. 
M. M. 


Maira Cesare, 
Leo Giacomo, 
OsprpaLe MiLitare DI KORITZA, 


Oa e ceretta (e LL AGIPOMDOPEL 


InFERMERIA  PRESIDIARIA, DI DURAZZO, 


Comando superiore truppe Egee (RODI). 


Col, M, Piccoli Giovanni (direllore sa- 


nità), 
M.M Carpino Rodolfo. 
M.M. Andreolli Oscar, 
M.M. Di Monaco Michele. 
CA Pielroni Gino (capo sez. disin- 
fezione). 
Comando truppe Zara. 
TAI Salvini Cesare. 
C. M. Di Muccio Guido. 
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Comando truppe Elba (PORTOFERRAIO). Messina, 
C.M, Spani Molella Pietro. M. M. Cassone Antonio. 
Scuola centrale CC. RR. Firenze. Milano, 
Legione Allievi CC. RR. (Roma). Vapoli 
Legioni territoriali dei Carabinieri Reali. Padova. 
Alessandria, == === | Tr iii Rea 
LEI Palermo. 
MM. Pernice Vincenzo. 
Ancona 
RASTA TAI MITI RITA) Roma, 
Bari M. M. Massara Gaetano. 
TR I ME M. M. De Lipsis Fortunato. 
Bologna. Tirana. 
Bolzano, Torino, 
aura ianzaneeciniootaritoceinizicionieenionc’0’0d6c’ioreosiecieiosicosieeiecoisi0ieiioe M. M. Megaro Michele. 
Cagliari, 
ESRPIEAA Trieste, 
C. M. rene USB: == == |l _sricsnilzoneiacniaaà 
Catanzaro, Valona 
Firenze é 
Verona. 
Genova, 
Reggimenti granatieri e fanteria divisionale. 
Lia ail nza te: girdoatieni Rosa): 
Lazio (Roma). C. M. Giugni Francesco, 
M.M. Masala Piras Mario. T.M., (Graziano Giulio Cesare. 
T..M; landolo Michele. 
Battaglione Guardia Reale Albanese 
Livorno. (Roma). 


SUE LL bilia C. M, Kico Karajami. 
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T.,M. 
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2° granatieri (Roma). 


Campari Abbondio, 


3° granatieri (ALBANIA). 


I° fanteria (CIvipaLe). 
Di Sieno Antonio, 
20 fanteria (Upine). 
Di Mauro Nicola. 
3° fanteria (Messia). 
Di Modica Pietro, 


Ruggeri Pasquale, 


4° fanteria (CAvAnia). 


Gemmellaro Anfonino, 


5° fanteria (Trapani). 
Ninfo Giovanni, 


Noto Onofrio, 


6° fanterin (Parermo), 

7° fanteria (Mnano). 
Villari Domenico, 
Zinelli Enrico, 


8° fanteria (Mnano). 


90 fanterin (Rom). 
Leone Tacerto, 
(aiozzo Camillo, 
Sangiorgio: Vincenzo. 
10° fanteria (C00). 


11° fanteria (Forni). 


Zingales Manlio. 
12° fanteria (Cesena). 


Ziparo Viltorio, 


sasnseseraseoneai:iiiaic ezio basnastasssassereerionaazIoneneseiniesicsoaeeierI_ce 


C. 


Cl. 


O 


. M. 


. M. 


. M. 
. M. 


. M, 


M. 


T.M. 


M. 


M. 


>. M. 


M. 


13° fanteria (L'Aouia). 


Carra Giorgio. 


11° fanteria (Cmett), 


15° fanteria (Lima). 
Pane Sebastiano. 
16° fanteria (Lira). 
Fava Camillo. 


(chi Tullio. 


17° fanteria (Smanpro). 


More!li Gaetano. 


lx fanteria (Merano). 


Montella Guido, 


19° fanteria (Lira). 
Flamini Antonio, 
2) fanteria (Luigia). 
Capizzi Ignazio. 
Salemi Vincenzo, 
21° fanteria (La SPEZIA). 

Papa Augusto. 

22° fanteria (Pisa). 


Gori Giovanni. 


23° fanteria (GORIZIA). 
Sanguigno Crono, 
24° fanteria (Postumia). 
(Giordano Gerardo. 
25° fanteria (Fiume). 
ile Angelis Luigi. 
26° fanteria (Fiume). 


Capueci Mario. 


Q 


M. 


. M. 


. M 


. M. 


. M. 


. M. 


M. 


. M. 


. M. 


« M. 


. M. 
. M. 
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27° fanteria (Lasa). 


Di Primo Francesco, 
2x0 fanteria (Lisi). 


Cangelosi Gaetano. 


20° fanteria (ASTI). 


Imbesi Gaelano, 


Naddeo Vincenzo, 


31° fanteria (Napoli). 
Repace Costantino. 
Sarnelli Luigi Mario 

32° fanteria (CASERTA). 
Guadagno Mario. 

33° fanteria (Cuxbo). 


Berruti Tommaso, 


34° fanteria (Fossano). 
Atanasio Salvatore. 

35° fanteria (BoLoGna). 
Ceriati Ferruccio, 

36° fanteria (Monena). 
Murolo Luigi. 

37° fanteria (ALESSANDRIA). 

Tartaglione Giovanni. 

38° fanteria (Tortona). 
Di Luzio Gino. 

39° fanteria (LiBia). 
Angrisani Giuseppe. 
40° fanteria (Lira). 


Romano Stefano. 


Metta Giacomo. 


30° fanteria (Rivori Torinese). 


(dep.). 


M. 


i. M 


.M. 


" M 


TM. 


M. 


4l° fanteria (SAVONA). 
Lacchè Fernando. 
4 fanteria ((ENOVA) 
De Rensis Emilio. 
43° fanteria (AURA). 
Cagnasso Giuseppe. 


44° fanteria (SALUZZO). 


Quarguolo Carlo, 
45° fanteria (1GLESIAS). 
Santorelli Mario, 


46° fanteria (CAGLIARI). 
Bochiechio Vincenzo. 


Tore Delio, 


47° fanteria (ALBANIA). 


Abdul Nazmi Skendnli. 


Licata £Amanuele, 


4s° fanteria (ALBANIA). 
Mereurio Rocco, 


Tomasi Maffuele, 


de Florio Mario (dep.). 


49° fanteria (Ascori Picen)). 


Santomaslaso Alfredo, 
D0° fanteria (MACERATA). 
Martino Anfonize, 
51° fanteria (PERUGIA). 
2° fanteria (Terni). 


Cannillo Cataldo. 


Suraci Domenico. 


53° fanteria (BieLLA), 
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54° fanteria (Novara). 67° fanteria (Como). 
C. M. Licata Alfio. C. M. Trombetti Antonio. 

00° fanteria (Treviso). 68° fanteria (LeGNANO). 
C.M. Rocco Alessandro. 


METITENALILAZE ZANTE TENTA TIA A ANI Art Ai pani r irene ra bande coder inanizsicizzza re besatee 


56° fanteria (VENEZIA). 6% fanteria (Tannuna) 


T.M. Pizzolo Rosario. 
C. M, Terrana Salvatore. 
57° fanteria (Vicenza T.M. Pona Gaspare. 
C.M. Cutuli Antonio. 


70° fanteria (MisuRraTa), 


oR° fanteria (Papova). C.M Tatone Antonio. 


ursssiuuonisesiiiaziorInesqssccesis0ioiii( auasi0sIonesiinIssIsiceeoeiorezeceone 


71° fanteria (Sace). 
59° fanteria (Tempio PAUSANIA). 


T.M, Leporace Emilio. 
C. M. Stisi Matteo, 
T.M. Tedesco Carmelo, 72° fanteria (Vrrrorio VENETO). 
T.M. Rugin Francesco, C.M, De Bona Giuseppe. 


60° fanteria (Sassari). 
73° fanteria (TRIESTE). 
T.M. Federici Antonio, ; 
GC. M, Gemelli Antonino. 
61° fanteria motorizzato (Trento). 


74° fanteria (PoLa). 


GM. Pellerilo Nicolò, 
TM Prova Maturo. C. M. Cammarata Giovanni, 
62° fanteria (Trento). 75° fanteria (Smacusa). 
C.M. Alloatti Benedetto. C. M. Anzalone Salvatore. 
T.M. Genova Vincenzo. 
76° fanteria (AGRIGENTO). 
63° fanteria (VercELLI). T.M. Fisicaro Angelo. 
T.M. (Giavazzi Remo, 


77° fanteria (Brescia). 
64° fanteria (Ivria). 


C. M, Salvi Vincenzo. 
T.M, Guidetti A/4o (dep.). 
65° fanteria (Piacenza). 78° fanteria (Braaamo). 
CM. Cioccia Giuseppe. C. M. Melchionda Evelino. 
66° fanteria (Piacenza). 79° fanteria (Verona). 
M. M. Passarella Fabrizio, C. M, Spinosa Giuseppe. 


CM lemmi Carlo, C. M. Anastasi Giovanni. 


C. M. 


T.M. 


sucedeozibezeneninotces 100 ceniciioaiizeoeionezioeieniv ca se0ia ve cacineiesanezio votò 


T.M. 
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80° fanteria (Mantova). 


De Pasquale Giuseppe. 


Benelli Giuseppe. 


Slo fanteria (Roma). 


Capone Cristofuro. 


s2° fanteria (CIvitAvECCHIA). 


Rossi Bonifacio. 


83° fanteria (ALBANIA). 


34° fanteria (ALBANIA). 
Aiello Attalo, 

85° fanteria (JEFREN). 
Maltioli {g90, 

86° fanteria (ZAvia). 
Sligliani Michele. 
Pistorio Sebastiano. 
Miliano Vincenzo. 

87° fanteria (Suna). 
Grenga Luigi. 

RR° fanteria (Livorno). 


Mona Corradino. 


90 fanteria (VENTIMIGLIA). 


Cordero Adriano, 


%o° fanteria (S. Remo). 


Leone Nicola. 


91° fanteria (Torino), 


Leo Samuele, 


Mastroeni Giuseppe. 


Bellissimo Antonio, 
9° fanteria (Torno). 
Chiarelli Danilo. 
93° fanteria (ANCONA). 


di Murro Manlio, 


94° fanteria (Ravenna). 


Mazzueconi Antonio, 


115° fanteria (DerxA). 


Bracco Mario. 


116° fanteria (Toruk). 


Lupo Amodeo, 


127° fanteria (Pistola). 


Michelelli Mario. 


12° fanteria (Firenze), 


Zagami Antonino (dep.). 


139° funteria (Bari). 


Fiorelli £nrico. 


140° fanteria (Lrcce). 


Murgolo Giuseppe. 


151° fanteria (TRIESTE). 


Folgiero Pierino. 


152° fanteria (Trieste). 


Crescimanno Bernardo. 


157° fanteria (BenGASI). 


Di Torio Alfredo. 


158° fanteria (Barce). 
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207° fanteria (Catanzaro). 


Manuppelli Michele. 


Foglia Carmine. 


208° fanteria (R. Caranria), 


Curatola Giuliano. 


225° fanteria (ALBANIA). 
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De bersaglieri (ALBANIA). 
226° fanteria (ALbania). CM staziona Monia 
eni CM Semiironi Elo. 

234° fanteria (Bressanone). 


; 6° bersaglieri (BoLogna). 
C.M. Pepe L'mberto. 


GM Elisei Carlo, 
2320 fanteria (Borzano). 


C. M. Ottaviano fausto, 7° bersaglieri (BoLzano). 


GI, Antonaci Giuseppe. 
Reggimenti fanteria carrista. tl Cremonese Giovanni. 


1° fanteria carrista (VERCELLI). 
È ; 8° bersaglieri (Veroxa). 
C. M, Alberghina Giuseppe. 
C.M. Denza Paolo. 
3° fanteria carrista (BOLOGNA). 


9 bersaglieri (CrEMONA). 


C. M. Manzi Leonello, | 
4° fanteria carrista (RomA). 
10° bersaglieri (PALERMO). 
C. M. Savino Luigi. 
31° fanteria carrista (ALBANIA). 
T.M Parisi Angelo 11° bersaglieri (Grapisca). 
.M. sì. i | 
T.M. Scocecianli Emilio, C. M. Pagano Mario, 
32° fanteria carrista (VERONA). 12° bersaglieri (ReGGio EMiLia,. 
PORPNTOTAE NO TIIE ENTRIES TE IERI rit CM Di Marco Antonino. 
33° fanteria carrista (PARMA) Reggimenti alpini. 
Lucilio iena 1* alpini (Monnovi). 
Reggimenti bersaglieri. Cc. M. Amorella Salvatore, 
I° bersaglieri (NAPOLI). 2° alpini (Cunto). 
TM, Marcello: Vinodfiso; CM. Anlenueci Elpidio. 
Qo bersaglieri (Roma), 3° alpini (Pixeroto). 
C.M. Zampelli Gennaro. 
alii ine 4° alpini (Aosta). 
C. M, RI. === | Rella ea a 
4° bersaglieri (Torino). 5° alpini (Merano). 


TM Malta tljredo. CM; Chillé Antonino. 


CM. 


CM. 
C. M. 


C..M, 


C. M. 


Piemonte Reale Cavalleria (Merano). 


C. M. 
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6° alpini (Viprrexo). 
Nesler Luigi. 

7° alpini \BeLLuno). 
Mongillo Michele. 
De Angelis /caro, 

8° alpini (ALBANIA). 
Cappelli Michele, 

9° alpini (ALBANIA). 
De Rogalis Antonio, 
Ortolani Antonino. 
Talamo Giovanni. 
Bevilacqua Giulio (dep.). 

11° ulpini (Brunico). 


Pacilti Angelo. 


Reggimenti di artiglieria alpina. 
1° art. alpina (Torso). 
Cebrelli Giuseppe. 
2° art. alpina (Merano). 
Scarpari Silvio, 
3° art, alpina (ALBANIA). 

La Greca Giuseppe. 
4° art. alpina (Cuneo). 
Zoilo Giuseppe. 
5° art, alpina (BeLLUNO). 
Grande Pasquale. 
Reggimenti di cavalleria. 
Nizza Cavalleria (Torino). 


Delogu /vo. 


Parisi Alfonso. 


Savoia Cavalleria (Miraxo), 


GM D'Amico Antonino, 


Genova Cavalleria (Roma). 


CM; De Camillis Luciano, 


Lancieri di Novara (Venosa). 


GM, D'Amico Roberto. 


Lancieri di Aosta (NapoLI). 


C..M. Cirillo Giovanni. 
GM. Paladino Giovanni. 
T, M. Manfredonia Mario. 


Lancieri di Firenze (Ferrara). 
C.M. [ascone Maglieri Giuseppe 


Lancieri di Vitt. Em. II (BoLogna). 


T..M, Severino Antonio (dep.). 
Lancieri di Milano (CivitaveccHIA). 
Cavalleggeri di Saluzzo (PORDENONE). 

GC. M. Cariello Arsenio. 

Cavalleggeri di Monferrato (VocneRA). 

EgMi Messineo Totò. 

Cavalleggeri di Alessandria (PaLmaxova). 

GC. M. Astore Paolo. 


Cavalleggeri Guide (Parma). 
C..M. de Peppe Ugo. 


Squolrone Cavalleggeri della Sardegna 
(CAGLIARI). 
C.M. Pirisinu Pietro. 


Centri rifornimento quadrupedì 
Centro rifornimento quadrupedi Persano. 
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Centro rifornimento quadrupedi Bonorva. 


C. M. Ravasio Pietro. 
Reggimenti di artiglieria di divisione fanteria. 


I° arl. div. fant. (FoLigno). 


Cc. M. Celentani Nicola. 

® art. div, fant. (Pesaro). 
MM Caporale Giuseppe. 
C. M. Scerre Giuseppe. 

3° art. div. fant. (BoLogna). 
C. M. Salvatore Francesco. 


4° art. div. fant. (LAURANA). 
Arghittu Cristino. 


Marlina Cosimo, 


5° art. div. fant. (Venaria R.). 


C. M. Galli della Loggia Domenico. 
6° art. div. fant. (Gorizia). 

Cc. M. Carotenuto Pasquale. 
7° art. div. fant, (Pisa). 

TT. Ciccarelli Nicola. 
8° art. div. fant. (VERONA). 

C. M. Siracusa Francesco. 


9 arl. div. fant. (BressaNnoNE). 
C. M. Anagni Mario. 


10° art, div. fant. (Lima). 


nuda a pa pad Ener a nina nera garanzia ti; caz ienara:i; a paranauzezImenicecsesIsrese:@ezesione 


1l° art. div. fant. (ALESSANDRIA). 


C. M. Coronato Luigi. 

12° art. div. fant. (Lusia). 
T.M Carbone Luigi. 
Td (Gargano Francesco. 
r.M. (Giovenco Onofrio, 


13° art. div. fant. (Roma). 


C..M. Campailla Salvatore. 
T.M. Tomaselli Sal/ratore, 
14° art. div. fanl. (Ausania). 
C.M. Vanacore Anfonio. 
C. M. Ripa Leonardo, 
15° art. div. fant. (ConkGiaano). 
C.M. Liotla Letterio. 
16° art. div, fant. (Cagniari). 
T.M. D'Urso Vlderico, 
17° art. ‘div. fant. (Novara). 
MM. Berardinone £nrico, 
18° art. div. fant. (L'Aquia). 
19° art. div. fant. (Aunania). 
C. M. Fusco Maffaele. 
20° art. div. fant. (Papova). 
21° art. div. motorizzata (Piacenza). 
C..M. Ribaudo Antonino, 
22° art. div. fant. (PaLermo). 
C. M. Amenta Audenzio. 
CM. Di Giorgio Girolamo. 
23° art. div, fant. (Upine). 
GC. M. De Maglie Tommaso. 
24° art. div. fant. (Messina). 
C. M. Nusdeo Vincenzo, 
GC. M. Pepi Salvatore. 
25° arl. div. fant. (Asti). 
T. M. Riso Riccardo, 
26° art. div. fant. (Lara). 
27° art. div. fant. (Miaso). 
T.M. Melandri /gnazio. 
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28° art. div. fant. (Fossano). 


TIM: Giordano Saverio. 


29° art. div. fant. (AtpENGA). 
ci ag Salvo Carmelo. 


30° art. div. fant, (Brescia). 


C.M. Sodaro Francesco. 
32° art. div. fant. (TREVISO). 
C. M. De Monaco Nicola. 
33° art. div. fant. (TRENTO). 
T.M. Schifone Antonincceio. 
34° art. div. fant. (Trieste). 
C. M, Galli della Loggia Giuseppe. 
T.M. Facchini Enzo. 


35° art. div, fant. (Livorno). 

36° art. div. funt. (SaLuzzo). 
T.M. Sapio Salvatore. 

37° art. div. fant. (ALBENGA). 

40° art. div. fant. (Sassari). 
C.M. Puligheddu Salvatori 

4l° art. div. fant. (FIRENZE). 


GM. Traina Vito. 


42° art. div, fant. (GARIAN). 
TEM Grusovin Ermanno 


43° art. div. fant. (Homs). 
C. M. Mendicini Giuseppe. 

44° art. div. fant. (DERNA). 
Cc. M. De Giorgi Mario. 


45° art. div. fant. (EL ABtaR). 


monerinionzzianiezia anzi zazez co sssiis:;cieeii csc cc cccc—ceriGiiecieiccecicciiene 


46° ari. div. motorizzala (TRENTO). 


vensaneseeeeiaasieeeziasIeaioseneencen0Q0c0€ou0Qeve0iie0ieio0i cioe s0suee0iòio0cose 


47° art. «div. fant. (Bari). 


48° art. div. fant. (NoLA). 


MM. Federico Vincenzo, 


49° art. div. fant. (Teramo). 


nesariceriesioneranienineneeaezieaeeieneiceeeneasioni0e0—0i0eicereciciciciciiitev00e 


50° art. div, fant. (Ropi). 


2° art. div, fant. (CivitaveccHIA). 


54° art. div, fant. (CauranissertA). 


CISSIRI Bartolotta Felice, 


00° art. dir, fant. (Luigia). 
56° art. div. fant. (Rimini). 
C. M. Varano Onofrio, 
57° art. div. fant. (Pora). 
G. M. Santoro Alfonso, 
DS° art. div, fant. (MiLano). 
T.M. Di Lernia Pasquale. 
59° art. div. fant. (CASALE). 


T.M. Parlato Giuseppe. 


131° art. div. corazzata (ALBANIA). 


112 


132° art. iliv. corazzata (Rovereto). 


T.M. 
T.M. 


(iozzo Giuseppe. 


De Felice Pasquale. 


133° arl. «ddiv. corazzata (Cremona). 


Reggimenti di artiglieria di divisicne celere. 


1° art. div. celere (Unive). 


20 art. div, celere (FERRARA). 
C, M. Colletti Ferdinando, 


3° art, div. celere (Mirano). 


Reggimenti di artiglieria di Corpo d'Armata. 
1° art. corpo armata (Casate MoxNFERRATO). 
C..M, Incomino Ettore, 

% art. corpo armata (Acqui). 


3° art. corpo armata (Crsmona). 
G. M. Rizzi Vincenzo. 


4° art. corpo armata (Borzano). 


5° art. corpo armata (Pota). 
La Rocca Vincenzo, 


C. M. 


6° art. corpo armata (Mobrna). 


dev iserareezioean zare sie iriier tesa mupaniinserecerencesiosicssniseesainee eos ee 


nirsisiiozenenIszeosInioneseerizonneicericio 1 operentanizeianaisaioss ese: icon sese. 


9° art. corpo armata (Focia). 
T.M. Mastrangelo Giovanni (dep.). 
10° art. corpo armata (T.mra). 


TN: Federico Mario. 


T.M. 
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1l° art. corpo armata (Cormons). 

12° art. corpo armata (Parermo). 
TM Musolto Francesco, 

13° art. corpo armata (Macomer). 
Gi M. Toxiri Onorino, 


14° art. corpo armata (Treviso). 


15° art. corpo armata (Pietra Ligure). 


T.M. (Griovanniello Vittorio, 


20° art. corpo armata (TripoLi). 


T.M, 
T. M. 


Marino Santi, 


Colangelo Virgilio. 


21° arl. corpo armata (Bengasi). 


COELI ICI LOTTI TITTO TITTI CI TESTI TC ST II TC TCS CITI CECI GUESTTOCECIT A CORI COTTTITI 


Reggimenti di artiglieria di armata. 
e di artiglieria G. a F. 


l° art. armata (Torino). 


C. M. De Gennaro Giuseppe. 
2° art. armata (ALESSANDRIA). 
C. M. Cannella Andrea. 


3° art. armata (Reggro Emitia). 


Urso Pietro, 


4° art. armata (Pracenza). 


uuseniaeccuaesciosice 0 arIzIanIcee0iic6— a c—anicenestieenioe è 1 abuiniat (0 notocaeio 


5° art. armata (Riva per Ganpa). 


C..M, De Cristofaro Pietro, 


6° art. G. n F. 
M. Donato 


Saraceno Salvatore, 


(Borzaxo). 


Armando, 


so 
e 
i Sn 
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7° art. G. a F., (Cuneo). 


C.M. Mazzola Vincenzo. 


S° art. G. a F. (Venaria REALE). 


CM. Modica Salvatore. 

9° art. G. a F. (Gorizia), 
Y. M. Maci Alfio. 

10° art. G. a F. (TRIESTE). 
T.M. Di Gaglielmo Bruto, 

11° art. G. a F. (Savona). 
C.M, Guarrera Vincenzo, 

12° art. G. @ F. (Osoppo). 
T.M. Tolino Tito, 

latenti. G. è Babel 

T. M. Bellusci Michele, 


14° art. G. a F. (TripoLi) 


Gruppo auton. arl. G. a È. (Soxprio), 


Reggimenti e Gruppi artiglieria contraerei. 


1° art. contraerei (VERCELLI), 


C. M. Taliento Aniello, 


do art. contraerei (NapoLI). 


T.M. Bracale Giuseppe. 


3° art. contraerei (FIRENZE). 

4° arl. contraerei (Mantova). 
T.M. Romito Ovidio, 
T.M. Capobianco Filippo (dep.). 


5° art. contraerei (Papova). 


' 


Gruppo art. contraerei della Surdegna 
(CAGLIARI). 


Stabilimenti d’artiglieria. 
Arsenale R. E. Napoli. 


Arsenale R. E. Torino. 


Arsenale R. E. Piacenza, 


anauatasaezeoniasaeooeeacioeeee::ioe acc mriciteciesionesazianicicceieic0se. seas d008 


Spolettificio R. E. Roma. 


Piroteenico R. E. Capua. 


Gal Percopo Vincenzo, 


COM. Macearone Giacomo, 


Sezione spolett. R. E. Torre Annunziata. 


1° centro esp. art. Nettunta. 


M. M. Annarumma Ermanno. 


2° centro esp, art. Ciriè. 
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Ufficina automob. R. E, Bologna 12° regg. genio (PALERMO). 
T.M. Sunseri Salvatore. 
Reggimenti del genio. 13° regg. genio (CAGLIARI). 
1 a TI; Saccomanni Carlo. 
l° regg. genio (Torino), 
C..M. Vaccari Mario, | 14° regg. genio (BeLLUNO). 
T.M. Rizzo Damiano, | CM. Cicchetti Francesco. 
| 
® regg. genio (Casate MonFERRATO). | 15° regg. genio (CÙiavani). 
Ci MA C. M. D'Elia Giovanni. 
3° regg. genio (Pavia). | 20° regg. genio (Tripoti). 
(i. M. Dell'Abale Salvatore. 
9)]U PI A soi a 
4° regg. genio (Sc. A. S.). (BoLzano). | 21° regg. genio (BinGast), 
T. M. Fertilta Francesco, | IM Lettieri Carmelo. 
Io » fi i F, ; 
5° regg. genio (Trieste-BANNE). S6* regg. genio (Arraxia). 
C. M, Miele 0 ST VAT 
6° reyg. genio (Borogna). y regg. genio (....). 


C.M. Troisi Michele, 
Reggimenti genio pontieri. 


7° regg. gemo (\Fmenztk,. 


. 4 0 ” 64 "e Ò 
(.M Guarnera Mariano, I° regg. pontieri (Venoxa). 


(CM. Golimodio Pasquale, 


Cc. M Modugno Francesco, 
Ro regg. genio (Roma). | 


2° regg. ponlieri (Piacenza). 


CM. Arcangeli Gerardo, 
GM. De Vivo Antonin, "E: <ME Stara Santino. 
EM. Baldassare Antonio, 


Reggimenti genio minatori. 


9° regg. genio (Trani). 
I" regg. minatori (Novi lacune). 
fo Tansella Giuseppe. sa 
CM, Foglia Felice, 
10° regy. genio (S. Mumix €. V.). 
2 regg. minatori (Vrnoxma), 


C..M. Lauri Giulio, 
CM. Ammendola Gaelano, 
1° regg. genio (Umxr), | Reggimento genio ferrovieri (TORINO). 


C.M. Campagna /orenzino, | Es: Ma Frazzella Isidoro. 
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Distretti militari. 


Agrigento. 


Bengasi. 


PRRPOCOVITTTETITEF TOTO CCI TT ICI CITI CT TCICICICITICIIIA ICI AIII SCCI CIT CIS COTIIII (ALII 


sana RI IRE a Bergamo, 


Bologna. 


puncnrizzanazizanei iano teraneeiiiice ariazeoseaieonesioseasincianieti ‘guuuusteseni 


srruicenieete\piantonaronensosiseenicccontir 00 00’000ionessinie nessi è nasossossso 


Ascoli Piceno. 


Avellino. 


Aversa. 


Bari. 
Barlelta, 
Colangelo Virgilio. 


Belluno. 


Benevento, 


- RSISSE eni 
o RAEPRESEE casini 


Cagliari. 


aenprascanizadeice:icaaraces—oiceieniieeeoie0 ice sacicei0ceseo since arsrsseni 
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Chivasso, 


duvagazaiareazzazeaziaraonaetaneote dona; mesecee cad rioziareiazio o ootonzionentioazetàa 


sorcicencrsiaciczenIze: suceeaeaeeioni n iveeioazonesIze;s— tz dg vasi iaativionedb0zore. 


duras inaberba ia ra dondi zara ri zazenederionize dere sa taniozeisanzccneonsanuineeeitavioni 


dadaienizarizionida dina razzoaiaanioieisimezoserecazeoncesasezeeceneinio tisi sia 00e 


auiarsposizioiionice seo sive coniziiniizctezirioneseinicezie saprei cionivinionese 


mucarzzorzezari codbiniciaiianasionionIoniseiionIsisberesinicioniazi0 di; cessierione»e 


orrorzazioninicesiiniconziiniod ‘vini psnudopgicinazeinenaazcinaz ee riti canionenicò 
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Genova. 


PILTITITTTPOPI TI TITE TETI TT TOTI TICO TCO TI CI TTOTE SCOTTO TTI: 


PIIICTTTETEX TIT CITI COCCO TTT CCI CISTITE CICLICI TO COCCOLA 


Lucca. 


Macerata. 


carsonzisonanioneeiaia:intereioienezitis0s0 


vinaddartinizizzo nb go rcoseina sato van vaso ntioniovini 


cassenioazazionizenioneenizò 


niazianizanis ente vpacenaeàeno 


nurbinicnzzionazerienicai0esene 


matirisenaiioreoniasionensòi 


epocrnezizezenazizsizz seo doveva 


noissssesenionIniesici ceto manec:o 
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Misurata, 


Modena. 
Mondovi 


nocsenpuecasieionasiiuaissicu[0‘t(0o0 uuuiiaricineezeanizioneniasieeresiornese60::e 


Novara. 


0)ristano, 


Orvieto. 


mereosiaisionizazonizo:ioneesiosscioeeese 


Padova. 


serrrennasionietnezesiiorniiienIeeiicioni. douaseuareriononionisseioe 


Palermo, 


munseseasiiniianesecenioniizia rice; i; suis zio ieeicaceoii0@iciq const 0 0t0a0eri0ò 


merneronaaeesisseieio es Qenariieicicasesaieisizionesio n 0vdnareseierenesiaeeosinise 


Prnnsasanzisenica invaieceseuaeeioseriesiccezenasioeeeesio0e0e 


cenarosizivniziasesenesesiasionee 


Dini Grava aa 
Piacenza. È 
I Pisa, n) 
aC 
Pola. ma 
IA Se ti 
Ragusa. “uff 
ES Ravenna, 
Die, nc na vini 
Reggio Emilia. 


Rodi. 


sesetcssone 
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Roma (I e II). 


Teramo. 
TP. Ge. Lanterna: iure II) Cillo oc aa 
ra) Comm. 0. N. P. IL. G. 
3 Tirana. 
Rovigo. 
dia Le Forino 
Saerle, 
Tortona. 
Salerno 
? Trapani. 
Sassari. p 
; Trento. 
Savona, 
; Treviglio. 
Scutari. I 
Biela Treviso. i 
Siracusa. Trieste. 
T.M. Co Saraceno Salvalore, 0 | sa parlare ii AE CRETA 
Sondrio, Tripoli. 
Spoleto. Udine, 
Sulmona. Valona. 


sosunenzeonzdomersorbs0d0si(icrio sdonssienezioze 00000 0enevssancnene sese zbansossoamo —Î| —1s000cosirisizezi‘ozi;risev00 te‘ ‘000 rsareporio ante serartareto 0000300000 senvosevanzo 
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Venezia (Mestre). 


Vercelli, 


Viterbo. 


UFFICIALI MEDICI E CHIMICI FARMACISTI 
A DISPOSIZIONE DEL MINISTERO 
DELL'AFRICA ITALIANA. 


M.M. Bonelli Arturo (nff. mil.). 
Africa Orientale Italiana. 
M.&. M. Masserano Giulio (dirett, san.) 
M.G.M. Oggero Cesare. 
ol, M. Rilucci Chinni Agostino, 
CeM; Bianchini Acrisio, 
iuCaMi Castellanela Vincenzo, 


C 
T 
'l 
T.G.M. Ambrosi Luigi, 
T.C.M. Rosa Guido, 

* 

M 


CM. Fuccio (Gioranni. 

. M. Decina Camillo, 
M.M Barnaba Leonardo. 
M. M. Passalacqua Ztaffaello. 
MM. Donsanlo Amedeo. 
MM. tielanzè Celestino. 
M.M. Sanlneei Giuseppe. 


MM Pavone Antonio, 


. M 


,. MM. 


Gomes Sebastiano, 
Pecorella Mariano. 
Cannizzo Sebastiano, 
Maglienli #rancesco. 
Alessandro Antimo, 
Magnani Abele, 
Slavnilli Francesco. 
Faenzi Aldo, 

Manzo Giovanni. 
Granata Sulvaltore. 
Marino Sulvutore. 
(rentile Vifangelo. 
Arcubausso Giuseppe. 
Alemagna Nicola. 
Mallese Francesco, 
Colozza (Giovanni li. g. s.). 
Verlechy Giovanni (i. g. s.). 
Pansera Ottavio (i. g. s.). 
Privitera Benedetto. 
Romano Gantillo, 
Morelli Giovanni. 

De Gregorio Gaetano, 
Ruggeri Tullio. 

Lino Francesco, 
Grifoni Oscar, 
Napoleone Andrea, 
(iimusti Aldo, 

Di Marlino ferdinando. 
Rebuffal Giulio, 
Lombardi Mario, 
Ferrigno Giuseppe. 


Bamonle Enzo, 
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Rinaldi Antonio, 
Allanasio Arnaldo, 
D'Angelo Mario. 
Sireci Giuseppe. 


Conli Vincenzo, 


Santangelo Renè Carlo. 


Petrucciani Nicola. 
Sottile Leonardo, 
Zairi Sacellario, 

Lucente Viftorino, 


Soprani Antonio, 


Ardito 
Bb) 


Caserla Vincenzo (i. g. S.). 


Tumino Giovanni, 
tireco Pasquale. 
Gandiani Pasquale, 
trotelli Massimo. 
De Lillo Bruno, 
Roscio Enzo, 
Cadoni Antonio. 
Bonelli Vincenzo, 

De Imea Luigi. 
Pellegrino Francesco, 
Tancredi Sebastiano, 
Rapaccinolo Giuseppe. 
Cicone Mario, 

Maffei Alfonso, 
Murolo Carmine, 
Pizzigallo Guglielmo, 
Tanini Pericle, 
Pasqnalueci Arturo. 


Di Padova Vincenzo. 


Vincenzo Cesare 


(i. 


RI TESE 4 0 O I RE E ES DI RIO PI FI 


Chierichetli Mansueto, 
De Simone Adolfo. 
(iiuva Mario. 

Leone Generoso. 

Del Vecchio Antonio, 
Puglisi Cosimo. 
Farina Angelo. 
Mangano Mario. 
Zaccaria Luigi. 
lapichino Luigi. 
Grillo Giovambattista, 
Diaco Giuseppe. 
Fabiano Savino, 
Tramonti Zuceio. 
Piccolo Giovanni, 
Quintavalle Carlo. 
Ciciani Michele, 
Sansone Filomeno, 
Ganlieri Fernando, 
Tagliavia Menedetto: 
Marino £Ettore. 
Lazzara Filippo, 
Cusnmano Vincenzo, 
Quattrocchi Ginseppe. 
Basso Matteo, 
Adinolfi Raffaele, 
Puglisi Carmelo, 
Bongiorno Angelo, 
Cimino Giuseppino. 
Zuffa Ginilo. 
D'Agostino Felice, 


Bauslichi Cesare, 


ol, M. 


Col, M. 


T.C.M. 
M.M., 
M.M. 


toi 
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Soraci Francesco. 
Gighiolli Frane. Antonio, 
Reda Litigi. 

De Simone Malles. 
D'AIessio Amilo, 
Avilabile Giuseppe. 
Franco Pirelro, 

De Sogns Aticcarido, 
Amagliani Nicolò, 
Scifo Salvatore, 
D'Alessandro Ginseppe, 
D'Alessandro ZLuigt, 
Ferraris Salratore, 
Audisio Giulio, 

Curci Raffaele, 

Lippolis Giuseppe. 


Giusti Giatseppe, 


Ubla. 


Sabatini Angelo (dir. san. Ci- 
remarca), 


Ara Achille (dir, san. Tripo- 
litania). 


Morelli Mario. 

Salvati Giuseppe. 

Nastasi Anfonino. 
Cozzolino Federico, 
Cardueci Artemisio Adolfo. 
Bamonte Nicola. 

Parenti 290. 

Fisichella /ietro. 


Gastelli Orazio, 


(52 Nova Claudio. 

Ti Pennacchia Teodoro. 

T.M. De Nichilo Rugggero, 

T.M. Foderà Enrico. 

T.M. Lamura Rocco, 

T.M. Tavola Angelo. 

T.M. Appignanìi Pasquale. 

T.M. D'Angelo Giuseppe. 

T. M, Manco Giuseppe, 

TM; Chiono Domenico, 

Fi M, Gastellano Mario, 
UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELLE FINANZE. 

M.t:. M. Pellegrini Francesco. 

‘ECM: Massi Emilio, 

T. C. M. Righi Giuseppe. 

TC. M; (Gianora Romualdo, 

Ti GM Milelli Ernesto. 

M.M. Montone Arturo, 

M. M. Montaina Guido, 
UFFICIALI MEDICI A_DISPOSIZIONE 

DEL MINISTERO DELL'INTERNO. 
T.C..M. Cusani Marvino (inv. di guer- 
ra). 
puis ssp A Cirillo Giuseppe (inv. di guer- 


M 


ra). 


. M. Mulè Augusto (inv, di guerra) 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DEGLI 23T:t1. 
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A 


Abate Alessandro 
Abdul Nazmi Skenduli 
Accardi Antonio 
Accinni Mario . 
Adami Felice. , . 
Adilardi Giulio. . . 
Adinolfi Raffaele . 
Agolli Muahamed . . 
Agostin Hila, . 
Aiello Attalo . 
Aiello Domenico . . 
Alberghina Giuseppe 
Albergo Vito. . . 
Aleandri Giacomo 


INDICE ALFABETICO 


Alemagna Nicota . . . . 


Allegretti (nido 


Alloatti Benedetto . . . 


Allocchio Achille . 
Altamnora Manlio 
Alvisi Elmo . . 
Amagliani Nicolò . 
Ambrosi Luigi . 
Amenta Arudenzo . . . 
Ammendola Gaetano . 
Amorella Salratore . 


Amorosi Giuseppe 
Sua: a 


Auvagni Mario a 
Anastasi (riovanni . . 
Andiloro Matteo 
Andolfato Mario . 
Andreotti Oscar 
Augelini Antonio . 
Angrisani Giuseppe . . 
Annarumma Ermanno 
Antenueci E/pidio . 


Mazx- 


Antonuci Giuseppe . . . 


Anzalone Salratore , 
Appignani Pasquale 
Ara Achille ... 
Aragona Carmelo. . . 
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Aragona Filippo . . . + 
Arcabasso Giuseppe . . 


Arcangeli Gerardo . . 
Arcari Gaetano . . 
Arcuri Nicola .... 


Ardito Vincenzo Cesare . 


Arghitto Uristino . . 
Aronica Ferdinando 


Assinì Giuseppe . . .. 


Astore Paolo. . . 
Astuto Girolamo . 
Astuto Giuseppe . . . 
Atanasio Salvatore . . 
Attanasio Arnaldo 
Audisio Giulio . 

Augi (;uglielmo 
Augusti Mario . 
Avitabile Ginseppe . 


Bacehialoni Adolfo . . . 


Bahri MWopliku 
Baldassare Antonio . 
Balsamelli Filippo 
Bamonte Enzo . 
Bamonte Nicola 
Barberi /'enato . 
Barbiera (sinseppe . . 
Barbiera Manrangelo . 
Barile Tommaso . . 
Barnaba Zeonardo . . 
Barone Giovanni . 
Bartalini Emilio 


Bartolomucci Momenico . 


Bartolotta Felice . 
Bactone Luigi 

Bassi Giuseppe . . . + 
Basso (rior, Battista 
Basso Matteo. . . . 
Battaglia (rinseppe . 
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Battaglia Michele . 


Battaglini Carmeio . . 


Baudo Antonio . 
Bava Arturo . ..... 
Belisario Giulio 
Bella Vincenzo 


Bellelli ('arlo .... 


Bellia Francesco . 
Bellissimo Antonio + 
Bellusci Michele 
Benetti Giuseppe . 


Benvenuro l'orrado . . . 


Berardinone Enrico . 


Beenini /osco . . . . 


Berruti Tommaso . 
Bertinetti Marcellino 
Bertolucci (ino , . 
Bertone Giuseppe . 
Bevilacqua Giulio 
Biagini Gioranni . 


Bianco Giov. Battista . 


Bianchini Acrisio . 
Bifano Augusto . . . 
Bocca Tio. ui La 


Bocchini flore . . . 
Boechini Francesco . . 


Bochiechio Vincenzo 
Bolla Zuigi 

Bonelli Arturo . . 
Bonelli Michele . . 


Bonelli Vincenzo . . . 
Bongiorno Angelo . . 


Borghi Leonida 
Borzelli Giovanni . . 
Botrini Mario . . . 
Bracale Ginseppe . 
Bracaloni Lorenzo 
Braceo Mario 
Braggio Giovanni 
Briganti Antonio . . 
Brigoglio Santi 
Bruni Nicola. . . . 


Bruschi Franco. . . . 


Pag. 


Bruzzeches Raimondo . 


Bua (riuseppe. . . . 
Bucecigrossi Nicola 
Bugliarello £ederieo 
Buonopane Carlo . 
Barile Into. < L.A 
Bustichi Cesare. . . 


Cc 


Cacudi Ignazio . . . 
Cadoni Antonio 
Cagnasso Giuseppe . 
Caiazzo Alfonso 
Caiozzo Camillo . . 
Calabrò Salratore . 
Calcagni Amato . 
Caldarola Francesco 
Calì Domenico i 
Calia Stefano. . . . 
Caliendo Michele . . 
Caliendo Gennaro . 
Caligaris Carlo . 
Calogero Vito . . 
Calvello Salvatore . 
Cammarano Vi.o . . 


Cammarata Giovrmni . 
Cammarata (Gioranni , 


Campagna faspare . 


Campagna Lorenzino . 


Campailla Salratore 
Campana Antonio 
Campanella A:rigo . 
Campari Abbondio 
Cancellotti Enrico 
Cancer Luigi. . . . 
Cangelosi Gaetano 
Cannella Andrea . 
Cannillo Cataldo 
Cannizzo Sebastiano 
Cantieri Fernando 
Capizzi Ignazio . . 
lapobianco Andrea . 
Capobianeo Filippo . 
Caporale (iuseppe 
Capone Cristoforo . 
Cappelli Giuseppe . 
Cappelli Michele . . 


Pag. 
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di 
16 
13 


15 
76 


35 
59 
59 
30) 
3h 
Vai) 
45 
31 
50 
58 
41L 
31 
ri! 
Ii 
74 
67 
44 
58 
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did 
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Capucei Mario. . . . 
Caputi Giovanni 
Caputo Biagio . . . 
Caputo Luigi + 
Carbone Luigi . . 
Carbone Teresio 
Carbone Vincenzo 


Cardueci Artemisio Adolf 


Careri Leonardo 
Cariello Arsenio 
Carlisi /erdinando 
Carlueci /'affaele . 
Carotenuto Pasquale 
Carpino Modolfo . 
Carpinteri Ernesto 
Carra Giorgio . . 
Carrara Nicolò 
Carvaglio Adoardo 
Casella 
Caserta Vincenzo . . 
Cassandra Luigi . . 
Cassinis Ugo. . . + 
Cassone Antonio . . 
Cassone Giuseppe . 
Castana Vincenzo 


Dante 


Adelmo 


Castellaneta Vincenzo . 


Castellano Mario. . 
Castelli Epifanio . . 
Castelli Giambattista 
Castelli Orazio . . 
Catalano Nicodemo , 
Caterini /ederico . 
(Cavaliere Gino . 
Cavallo Zugenio 
Cavaniglia Alfredo . 
Cebrelli Giuseppe 
Cei Ziliberto 
Celentani Nicola . 
Centineo Sante . . 
Centore Antonino 
Ceriati Merruce 0 . + 
Cerniglia Paumenico 
Cernigliaro Michele . 
Chiara Giuseppe . . 
Chiaretti Danilo . . 
Chiarolini Gavino . 
Chierichetti Mansneto 
Chiesa Emanuele . 
Chillè Antonino 


Chimenti Ferdinando . 


Pag. 
61 
29 
28 
74 
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Chine Mario . 
Chini.Aito i 15° 
Chiono Momenico . 
Ciampolillo Pasquale 
Cicenrelli Nicola 
Ciechetti Francesco . 
Ciecimarra Gaetano . 
Cicco (Giovanni . 
Ciciani Michele . . . 
(ticio Girolamo . . . 
Cicone Mario . . 
Cieri Vincenzo . . . 
Cigala Mario. . . + 
Cimino Cinseppino . 
Cioccia Ginseppe . 
Ciodaro /'apaello . 
Ciprinno Salvatore 
Cirillo Gioranni 
Cirillo Giuseppe . 
Cirrincione Mario . 
Coccin (rinseppe . 
Cola francesco . . . 
Colacei Arancesco . 
Colangelo Virgilio 
Colella Vittoriano . 
Colimodio /'asquale 
Colletti Ferdinando 
Colomba Nicolo 
Colombrita /ilippo . 
Colozza Giovanni . 
Comelli Umberto . . 
Comes Sebastiano 
Como Mariano . . 
Contalone Haffuele . 
Conti (ferardo . - . 
Conti Vincenzo . . . 


tontrino Ferdinando . 


Corbi Domenico . . 
Cordero Adriano . 
Coronato Luigi. . + 
Cortassa Silvio . 
Corticelli Manro . . 
Costa Munsto . . + 
Cozzolino Federico 
Cremonese Giovanni 


Crescimmano Bernardo 


Crespellani Carlo . . 
Creste Baldo . . . 


i Cristiani Michelangelo 
\ Crupi Vincenzo . 
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Cuccia Francesco . . 
Cultrera Francesco . 
Cuomo Ugo . ..... 
Curatola Giuliano 
Curatolo Lorenzo . 
Curci l'affaele . . ... 
Cuirialo: Kalò! LL La 
(Cusani Mariano 
Cusumano Vincenzo 
Cutuli Antonio . 


D 


D'Agostino Felice. . . . 
lV'Alessandro Antimo . 
D'Alessandro Giuseppe . 
IVAlessandro Luigi. 
d’'Alessandro /'affaele . . 
Alessio Emilio + 
D'Alessio (iiorambattista 
D'Ambrosio Alessandro . 
D'Ambrosio Ginseppe. 
D'Amico Antonino 
D'Amico Giuseppe 
I’Amico /oberto . . 
D'Angelo Giuseppe . 
I'Augelo Mario 

Dastoli Domenico 
D'Attilio Erandro 

De Alessio Zvasio 

De Andreis (ituseppe . 
De Angelis caro. . . . 
de Angelis Luigi. . 

De Bonedietis Naffaele . 
De Bernardinis Virginio 


De Bernardo Francesco- 
Antonio 


De Bona (iinseppe . 

De Camillis Zuciano . 
De Caris Ayostino . . . 
De Castro Ignazio 

De Cata Domenico . . 
De Cesare Giannino 

De Chiara Fedele. 
Decina Camillo 

De Cristofaro Pietro . . 
De Felice Pasquale. 

De Florio Maro . 

De Gennaro Giuseppe. . 
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(segue) INDICE ALFABETICO 


De Giorgi Mario . 

De Gregorio Gaetano . . 

De Laurenzi Vincenzo 

Del Fattore Guglielmo 

D'Elia Giovanni 

De Lillo Bruno . . . . 

De Lipsis Fortunato . . 

De Lisio Giovanni . . 

Dell’Abate Salvatore 

Dello Ivio Giovanni 
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